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Uvod: Človek je fizično, biološko, psihično, duhovno in socialno bitje ter lahko zrelo, 
odgovorno in zdravo deluje le kot celota. Duhovnost je vidik človečnosti, ki se nanaša na 
način, kako posameznik išče in izraža smisel in cilj življenja. Je vodilo in gonilo njegovih 
dejanj in mišljenja ter osmišlja njegovo življenje. Vliva mu voljo do življenja, kar je še 
posebej pomembno v okolju, kjer se počuti osamljenega in ko ne more zadovoljevati vseh 
življenjskih potreb, na primer v bolnišnici. Namen: Namen diplomskega dela je bil na 
podlagi pridobljenih informacij o obstoječih načinih prepoznavanja duhovnih potreb in na 
podlagi vpogleda v prisotnost beleženja duhovnih potreb v dokumentaciji zdravstvene nege 
slovenskih bolnišnic dopolniti obstoječo dokumentacijo z vključitvijo duhovnosti. Metode 
dela: Diplomsko delo je nastalo na podlagi pregleda domače in tuje literature, kjer smo iskali 
informacije o vsebini pojma duhovna potreba, o znakih in simptomih njenega pojavljanja ter 
o načinih ocenjevanja duhovnih potreb. Naredili smo tudi analizo bianko dokumentacije 
zdravstvene nege 18 slovenskih bolnišnic – Sprejemne anamneze in Procesa zdravstvene 
nege –, na podlagi katere smo pridobiti vpogled v prisotnost rubrike za ocenjevanje duhovnih 
potreb pacienta. Rezultati: Simptomi in znaki duhovnih potreb se lahko kažejo s spremembo 
posameznikovega odnosa do sebe, drugih, narave ali do svetega. Oceno duhovnih potreb je 
možno izvesti z različno poglobljenostjo glede na posameznikove potrebe in z uporabo 
različnih ocenjevalnih orodij. Iz dokumentacije zdravstvene nege slovenskih bolnišnic je 
razvidno, da se pri nas ne uporablja nobeno od ocenjevalnih orodij niti ni predvidene rubrike 
za beleženje in spremljanje pacientovih duhovnih potreb. Razprava in zaključek: 
Duhovnost lahko pacientu v težkih življenjskih situacijah nudi notranjo oporo, moč in 
smisel, zato predstavlja pomemben del celostne oskrbe. Za zadovoljitev pacientovih 
duhovnih potreb v bolnišnici je potrebna njihova prepoznava, izvajanje ocene duhovnih 
potreb in njihovo beleženje. V ta namen sta bili na podlagi dobljene dokumentacije 
slovenskih bolnišnic in ob upoštevanju priporočil North American Nursing Diagnosis 
Association International narejeni dopolnjeni različici Sprejemne anamneze in Procesa 
zdravstvene nege z vključitvijo namenskih ocenjevalnih orodij, povezanih z duhovnostjo. 












Introduction: Man is a physical, biological, psychological, spiritual and social being and 
can only as such function as a whole, mature, responsible and healthy person. Spirituality is 
an aspect of humanity that relates to the way in which an individual seeks meaning and 
purpose of his life. It is a guide and a force of his actions, thoughts, it gives meaning to his 
life and instills in him the will to live. That is especially important in an environment such 
as a hospital, where he feels lonely and when he cannot perform his daily activities according 
to his needs. Purpose: The purpose of diploma work is to amend the existing nursing 
documentation in the way that it will include assessment of spiritual needs of a patient. That 
will be versed after obtaining information's about the ways of recognizing spiritual needs 
and after overviewing the nursing documentation of Slovenian hospitals, searching for 
existing tools for assessing spirituality. Methods: A descriptive method of work - reviewing 
Slovenian and foreign literature was used in a diploma work. We were searching for 
information's on the content of the phrase spiritual need, on signs and symptoms of spiritual 
needs, on ways of assessing them and on spiritual assessment tools. An analysis was also 
made of a blank nursing care documentation of 18 Slovenian hospitals. Overviewing 
documents called Sprejemna anamneza and Proces zdravstvene nege we obtained 
information's on presence of spiritual assessment tool. Results: Signs and symptoms of 
spiritual needs can demonstrate themselves with a change in person's relationship toward 
himself, with others, with nature or with the Sacred. A spiritual needs assessment can be 
performed according to individuals needs with various depth and using different assessing 
tools. The Overview on the nursing documentation of Slovenian hospitals showed that none 
of the existing assessment tools are currently in use, neither are columns on noting or 
escorting patients spiritual needs present. Discussion and conclusion: Spirituality can 
provide support, inner strength and meaning in difficult times of life to a patient and is 
therefore an important part of holistic nursing care. In order to satisfy the patient's spiritual 
needs in the hospital, it is necessary to perform a spiritual needs assessment and record it. 
For this purpose, based on the Overview of hospitals documentation and in compliance with 
guidelines of North American Nursing Diagnosis Association International an updated 
version of Sprejemna anamneza and Proces zdravstvene nege has been made with inclusion 
of spirituality. 
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Smisel in cilj življenja iščemo vsi ljudje. V življenju imamo veliko ciljev in virov, s katerimi 
osmišljamo svoje življenje, ti pa se skozi čas lahko spreminjajo – služba, odnosi, izobrazba, 
finančni uspeh, družina. Največji izziv je najti smisel in cilj predvsem takrat, ko se znajdemo 
v stiski, npr. ko izgubimo službo, ko imamo slabe odnose z drugimi ljudmi, ko ne dosežemo 
zastavljenih ciljev ali ko smo razočarani. Končni smisel posameznika pa je tisti, ki nas 
ohranja v življenju kljub njegovi praznini in v času umiranja. Pri preseganju našega trpljenja 
in pri usmerjanju k smislu nam lahko pomagajo duhovnost in religiozna prepričanja 
(Puchalski, 2006). 
Jones (2018) opisuje duhovnost kot univerzalno in temeljno človeško vrednoto, ki vsebuje 
iskanje smisla, pomena, namena, moralnosti, blagostanja, poglobljenosti v odnosih s samim 
seboj in z drugimi. 
Duhovnost je povezana s pregledom dosedanjega življenja, vrednot in strahov, smisla, cilja, 
vere v posmrtno življenje, z duhovnimi in religioznimi praksami, s kulturnimi normami, 
verovanji, ki vplivajo na razumevanje bolezni, s soočanjem z boleznijo, z razumevanjem 
krivde, z odpuščanjem in s cilji, doseženimi v življenju (Ferell, 2017). Vpliva lahko na 
kakovost posameznikovega življenja, na njegovo željo po življenju, na zmožnost 
spoprijemanja z depresijo ter na ohranjevanje zdravja. Zato je duhovnost pomembna vsebina 
kakovostne zdravstvene oskrbe (Borneman et al., 2010) in v zdravstveni negi predstavlja 
temeljni vidik empatične, v pacienta in družino usmerjene nege, ki spoštuje dostojanstvo 
vseh oseb (Ferrell, 2017). 
Pacient je v središču sodobne zdravstvene nege, v njenem procesu dejavno sodeluje in je v 
odnosih enakovreden partner. Upošteva se njegove potrebe, pravice, vrednote, stališča, 
prepričanja in etična načela. Sprejema se ga kot celovito osebnost, pri čemer se upošteva 
njegove telesne, psihične, duhovne in družbene potrebe. Vloga medicinske sestre pri tem pa 
je, da ga podpira v tistih aktivnostih, ki bi jih rad opravil sam, a jih ne more ali ne zna, in 
tudi v tistih, ki si jih želi. Da bi bilo to izvedljivo, mora medicinska sestra v procesu 
zdravstvene nege samostojno in v sodelovanju z negovalnim timom ugotavljati probleme, ki 
jih ima pacient pri zadovoljevanju temeljnih življenjskih potreb, postavljati cilje, načrtovati 
intervencije ter jih izvajati in vrednotiti. Ker je duhovna oskrba enakovreden del celostne 
  
3 
oskrbe, je tudi zanjo potrebna pisna ocena duhovnih potreb pacienta, ki jo je moč vrednotiti 
(Hajdinjak, Meglič, 2012).  
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1.1 Teoretična izhodišča 
V teoretičnih izhodiščih bomo predstavili podobnosti in razlike med pojmom duhovnost in 
religija ter vključenost duhovnosti v ZN.  
1.1.1 Duhovnost in duhovno blagostanje 
Pojem duhovnost je širok in zato težko opredeljiv. Sama beseda duhovnost je izpeljana iz 
besede »duh«. Avtor Truhlar (1974) navaja eno od možnih razlag besede duh, pri čemer 
poudarja njegovo zmožnost transcendiranja v absolutno, njegovo zmožnost svobode ter 
sklanjanja samega sebe nadse. Razlaga ga tudi kot samoposest v 'biti-pri-sebi'. Duh v 
izkustvu absolutnega dojema samega sebe kot živo bitje in kot subjekt, drugega pa kot nekaj, 
kar mu je nasprotno – kot objekt. Ta razmik subjekta od objekta in zmožnost spoznavanja 
vodi v svobodo izbire in samoodločanja. Hodge (2001) pojmuje človeškega duha kot enoto, 
ki jo sestavljajo tri dimenzije: skupnost, zavedanje in intuicija. Prva se nanaša na 
posameznikovo sposobnost tvorjenja vezi in zmožnost povezovanja z Najvišjim. Druga 
predstavlja posameznikov najgloblji sistem etičnega vodenja, znotraj katerega se umeščajo 
posameznikova prepričanja in vrednote. Tretja je povezana z znanjem oziroma z vpogledom 
v stvari, ki zaobide normalne procesne kanale za obdelavo informacij. 
Pojem duhovnost ima svoje zgodovinske korenine znotraj religioznega konteksta. Veliko 
ljudi ga še vedno povezuje z religijo in mnogi izraza uporabljajo kot sopomenki ali pa pojem 
duhovnost razumejo le znotraj religije, v povezavi z odnosom do Boga (Siddall et al., 2015). 
Nekateri pojem duhovnosti razumejo kot ločenega, nasprotnega od religije, tretji pa oba 
pojma dojemajo kot različna, a medsebojno prepletajoča se, povezana. Slovenski slovar 
knjižnega jezika (2019) pojem duhovnosti definira kot »usmerjenost k nematerialnim 
vrednotam«. Nekateri ga definirajo kot nekaj, kar je večje od nas (Tschudin, 2004), kot 
odnos z Bogom, duhovnim bitjem, kot smisel in cilj življenja, kot življenjsko moč osebe, 
kot stik s seboj, povezanost z drugimi in naravo (Štrancar, 2014; Ferrell, 2017). Širše gledano 
gre za vidik človečnosti oziroma lastno (izvorno) moč posameznika, ki mu daje močan 
občutek za identiteto ter ga usmerja v iskanje smisla in moči za preživetje. Predstavlja 
motivacijo za življenje in daje občutek dobrega počutja. Duhovnost ima močan vpliv na 
posameznikovo verovanje, obnašanje, čustvovanje in vedenje ter je povezana z lajšanjem 
trpljenja v času bolezni. Posamezniku daje možnost, da se dvigne nad okoliščine, ki izhajajo 
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iz realnosti. Duhovnost pomeni tudi misliti sebe in svet preko časa in prostora (Štrancar, 
2014; Siddall et al., 2015; Ferrell, 2017; Jones, 2018). Značilnosti duhovnosti se kažejo 
preko odnosov – odnosa do sebe, drugih, narave ali do Boga. Avtorji v Tabeli 1 navajajo le 
nekatere od njih. 
Tabela 1: Značilnosti duhovnosti 
Odnos Značilnosti Vir podatkov  
Odnos do sebe posameznikova notranja moč, 
zaupanje vase, poznavanje in 
sprejemanje samega sebe, smisel 
življenja, posameznikova 
identiteta, upanje ter notranji mir 
Maiko et al., 2019; Cheng et al., 
2018; Skoberne, 2002; Puchalski, 
Romer, 2000 
Odnos do narave povezanost z naravo Skoberne, 2002; Puchalski, 
Romer, 2000 
Odnos do drugih in z drugimi skrb za druge, podpirajoči 
medsebojni odnosi, ljubezen in 
sprejetost 
Maiko et al., 2019; Cheng et al., 
2018; Skoberne, 2002; Puchalski, 
Romer, 2000 
Odnos do Boga ali presežnega religiozen ali nereligiozen odnos, 
molitev, meditacija, dejavno 
darovanje 
Zhao et al., 2019; Skoberne, 
2002; Puchalski, Romer, 2000 
 
Po NANDA-I (2018) je duhovno blagostanje razumljeno kot vzorec doživljanja in 
vključevanja smisla in namena v življenje prek povezanosti s samim seboj, z drugimi, z 
umetnostjo, literaturo, glasbo, naravo in/ali višjo silo. Kozier in sodelavci (2004) opisujejo, 
da se duhovno blagostanje kaže z občutkom »živega«, z zavedanjem o vrednosti, smislu in 
cilju življenja ter z občutkom izpolnjenosti življenja. Ob tem posameznik čuti notranji mir, 
modrost, zmožen je samopreseganja, izražanja brezpogojne ljubezni ter je usmerjen v 
življenje. Do drugih čuti empatijo, zna biti hvaležen in radodaren, je duhovit ter ceni enakost 
in različnost. 
Posameznik lahko najde pot do duhovnosti na različne načine ter prek različnih poti spozna 
svoj smisel življenja. Frankl  (2013) omenja tri poti, ki vodijo k duhovnosti. Kot prvo navaja 
meditacijo, prek katere se posameznik spominja preteklosti in doma ter opazuje lepote 
narave. Druga pot vodi prek umetnosti. Posameznik skozi izražanje s slikanjem, poezijo, 
plesom, glasbo in humorjem ter v samoti išče/najde pot k duhovnosti. Tretja, 
najpomembnejša, je ljubezen do Boga in ljubljene osebe. MacKinlayjeva (2008, 63) navaja 
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načine doživljanja duhovnosti posredovane skozi odnose, okolje, umetnost religijo (Slika 1). 
 
Slika 1: Načini doživljanja duhovnosti (MacKinley, 2008, 63) 
1.1.2 Duhovnost in religija 
Po National Cancer Institute (2017) je duhovnost predstavljena kot univerzalna človeška 
izkušnja, ki jo najdemo v vseh kulturah in je po navadi povezana z iskanjem najvišjega 
(končnega) smisla, bodisi prek religije bodisi po drugih poteh. Izhaja iz posameznikovih 
verovanj, ki so nastala na podlagi posameznikovega religioznega prepričanja, kulturno-
družbenega ozadja ali izkušenj iz otroštva (Timmins, Caldeira, 2017a). Različnim ljudem 
pomeni različno in jo je mogoče izražati znotraj ali zunaj formalne religije (Siddall et al., 
2015). 
Religija je sistematičen oziroma institucionaliziran in tradicionalno usmerjen sistem vrednot, 
verovanj, simbolov, obnašanj in izkušenj, ki so usmerjeni k obravnavanju duhovnih vprašanj 
znotraj skupnosti (Jones, 2018). Ponuja enega od načinov izražanja duhovnosti in negovanja 
posameznikovega duha (post, molitev, meditacija). Njeno delo je vodenje vernikov ter 
odgovarjanje na življenjska vprašanja in izzive. Pri posameznikih spodbuja čut za pripadnost 






















izvajanje ritualov ter podeljuje zakramente. Svoje cilje dosega tudi z uporabo disciplinskih 
praks in zapovedi (Kozier et al., 2004). Religijo se lahko prakticira v zasebni ali javni sferi 
in je v določeni meri povezana s tradicijo skupnosti (De Fazio et al., 2015), iskanjem socialne 
identitete ali zdravja (Rego, Nunes, 2019). Kot socialni konstrukt povezuje ljudi, še zlasti v 
času stisk (Timmins, Caldeira, 2017a). 
Statistični podatki podatkovne baze Statističnega urada republike Slovenije (SISTAT, 2017) 
kažejo, da sta duhovnost in religija pomembni za večino prebivalstva v Sloveniji. Po 
podatkih zadnjega popisa prebivalstva v Republiki Sloveniji iz leta 2002 je od skupno 
1.964.036 prebivalcev pripadnost določeni religiji izrazilo 1.248.988 (63,59 %) prebivalcev, 
za vernike, ki ne pripadajo religiji, se je izjavilo 68.714 (3,5 %) prebivalcev, za ateiste 
oziroma neverne pa 199.264 prebivalcev (10,14 %). 
Podatki, pridobljeni iz ameriške raziskave, kažejo, da več kot 90 % odraslih izraža vero v 
Boga, malo več kot 70 % pa jih je izrazilo, da je religija v njihovem življenju zelo pomembna 
(NCI, 2017). 
Podatki iz angleške raziskave, ki je vključevala 7403 naključno izbrane osebe, kažejo, da se 
je 54 % vprašanih izrazilo za religiozne ali duhovne. Med njimi ima 35 % vprašanih 
religiozen pogled na življenje, 19 % se jih je izrazilo za duhovne, a ne religiozne. 46 % od 
vseh vprašanih se nima niti za religiozne niti za duhovne (King et al., 2013). 
1.1.3 Duhovnost in zdravstvena nega 
Duhovnost je v zdravstveni negi (ZN) pogosto spregledano področje, za kar obstaja več 
razlogov: neenotnost definicije pojma duhovnost in njegovo povezovanje s pojmom religija, 
nepoznavanje področja, občutek nekompetentnosti ter osredotočanje na fizično blagostanje 
pacienta (Savel, Munro, 2014). Duhovno zavedanje je naravno in prirojeno človeku. Je 
njegova značilnost (Runcorn, 2011) ter je pomembna v vsakdanjem življenju, še izrazitejša 
pa je v času bolezni (Skoberne, 2002). Pacientu lahko pomaga v procesu ozdravitve s 
povečevanjem njegove avtonomije ter mu pomaga živeti in notranje rasti preko omejitev, ki 
mu jih prinaša bolezen (Ho et al., 2016). 
Bolnišnično okolje je lahko za paciente in njihove svojce zaradi nepoznanih in pogosto 
stresnih situacij neprijetno. Pacienti lahko čutijo, da je hospitalizacija prizadela njihovo 
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človečnost in identiteto, zato lahko duhovnost v tej težki situaciji postane zelo pomembna 
za osmišljanje trenutne situacije. Ob doživljanju izzivov, kot so ogrožajoča ali doživljenjska 
bolezen, pacienti pogosto črpajo moč iz osebnih duhovnih virov (Timmins, Caldeira, 2017a). 
Negovanje posameznikove duhovnosti lahko poveča njegovo notranjo moč ter povečuje 
njegovo zmožnost soočanja s stresom, negotovostjo in nenadnim poslabšanjem bolezni (Ho 
et al., 2016). Vpliva lahko na odločanje glede diete, zdravil, pa tudi želenega spola 
zdravstvenega delavca, ki za posameznika skrbi. Poznavanje religioznih in duhovnih 
prepričanj posameznika lahko pomaga graditi pozitiven odnos med zdravstvenim delavcem 
in pacientom, zmanjša medicinske napake in vpliva na predčasen odhod pacienta iz 
bolnišnice (Swihart, Martin, 2020). 
Pomen duhovnosti in duhovne oskrbe pacienta potrjuje tudi mednarodna organizacija za 
negovalne diagnoze NANDA-I (2018), ki v okviru desete domene, naslovljene Življenjska 
načela, opisuje negovalne diagnoze, povezane z duhovnostjo in religioznostjo, kot so: 
moralna stiska, duhovna stiska, nevarnost za duhovno stisko, oslabljena religioznost, 
nevarnost za oslabljeno religioznost, pripravljenost za doseganje višje ravni religioznosti in 
pripravljenost za doseganje višje ravni duhovnega blagostanja. Duhovnost je prisotna tudi v 
drugih domenah. V sklopu šestedomene poimenovane smozaznavanje so navedeni značilni 
znaki in simptomi, ki izvirajo iz posameznikove duhovne neskladnosti. Nahajajo se v 
diagnostičnih kazalnikih, primeri le teh pa so: brezup, ki je povezan z izgubo vere in duhovne 
moči ali transcendentnih vrednot, kronična nizka samozavest ter motena telesna 
samopodoba. Kakor je zapisano v okviru  devete domene – obvladovanje/toleranca na stres, 
je anksioznost lahko povezana s konfliktom vrednot in življenjskih ciljev ter s stisko, 
strahom in občutkom nemoči. Z občutkom nemoči in negotovostjo glede srečanja ali obstoja 
višje sile ter z negotovostjo glede posmrtnega življenja pa je povezan tudi strah pred smrtjo.  
Duhovnost pogosto doprinese k boljšemu fizičnemu in duševnemu zdravju in pomaga pri 
spopadanju z boleznijo, zato je pomembno, da posamezniku omogočimo zadovoljevanje 
njegovih duhovnih potreb (Bofulin et al., 2016). 
1.1.4 Duhovna stiska in duhovna potreba 
Zadovoljevanje pacientovih duhovnih potreb je del celostne zdravstvene nege, ki pomaga 
pri njegovi ozdravitvi in osmišljanju njegovega življenja v času, ko je v bolnišnici (Rushton, 
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2014). Takrat se pogosto pojavi duhovna stiska – gre za stanje trpljenja, povezanega z 
zmanjšano sposobnostjo doživljanja smisla življenja (NANDA-I, 2018), zaskrbljenost in 
obup zaradi vprašanja, ali je vredno živeti (Frankl, 2013). Diagnostični kazalniki duhovne 
stiske so tesnoba, jokanje, utrujenost, strah, nespečnost, dvom glede posameznikove lastne 
identitete, glede pomena življenja ali glede pomena trpljenja (NANDA-I, 2018). 
Iz duhovne stiske se pojavijo duhovne potrebe. Nastanejo lahko zaradi spremenjenega 
duhovnega blagostanja ali zaradi spremembe sistema verovanj in vrednot, ki posamezniku 
nudijo moč, upanje in smisel življenja (Tušar, 1997). Pogosto se pojavijo tudi, ko 
posameznik izkuša trpljenje, ki spodbija njegov občutek za smisel in osebno identiteto, ter 
si postavlja vprašanja o lastni identiteti in vzrokih trpljenja (Timmins, Caldeira, 2017b). 
Pri zadovoljevanju duhovnih potreb se posameznik lahko posluži duhovnih in religioznih 
strategij, ki so povezane z občutki duhovne podpore in povezanosti, zmanjšujejo depresijo 
in negotovost ter dajejo večji občutek miru in umirjenosti. V profesionalni praksi pa je 
zadovoljevanje teh potreb pogosto spregledano ali celo nepoznano (da Silva et al., 2016). 
Avtorji navajajo naslednje duhovne potrebe posameznikov (Tabela 2):  
Tabela 2: Duhovne potrebe posameznikov 
Duhovne potrebe Avtorji 
Potreba po pomenu in smislu, po smehu, po 
izražanju frustracij, bolečine, po premagovanju 
strahu, po izražanju občutka izgube samega sebe, 
potreba po iskanju samega sebe, po iskanju 
ravnovesja, po samoaktualizaciji, po odpuščanju, po 
spoštovanju, dostojanstvu ter potreba po 
ustvarjalnosti, upanju in odpuščanju, po ljubezni 
Rego, Nunes, 2019; Lazenby, 2018; Ho et al., 2018; 
Cheng et al.;2018; Montarič Starc, 2017; Caldeira et 
al., 2017; King et al., 2016; Ho et al.,2016; Štrancar, 
2014; Galek et al., 2005; Astrow et al., 2018; Kozier 
et al., 2004; Murray et al., 2004; Skoberne, 2002 
Potreba po ljubezni in povezanosti z drugimi, po 
druženju z družino 
Maiko et al., 2019; Zhao et al., 2019; Astrow et al., 
2018; Scott, 2016; Štrancar, 2014; Hampton et al., 
2007 
Potreba po zaupljivem odnosu z Bogom ali 
presežnim, po petju ali poslušanju duhovne glasbe, 
po branju duhovnih besedil, izvajanju duhovnih vaj 
Maiko et al., 2019; Zhao et al., 2019; Astrow et al., 




1.1.5 Duhovna oskrba 
Royal College of Nursing (RCN, 2011) duhovno oskrbo pojmuje kot srečevanje ljudi ob 
njihovih najglobljih potrebah, Jones (2018) pa kot oskrbo, ki prepoznava in se odziva na 
duhovne potrebe posameznika, ki se sooča s travmo, boleznijo ali žalostjo. Duhovna oskrba 
lahko vključuje pomoč pri iskanju smisla v bolezni ali življenju, pomoč pri 
samovrednotenju, samoizražanju, pomoč pri verski podpori, obredih, molitvi, zakramentih 
ali prisotnost pozornega poslušalca (Jones, 2018). Pri izvajanju duhovne oskrbe gre za 
»storiti nekomu« in za »biti z nekom«, gre za naše obnašanje, vedenje in osebne kvalitete 
ter za obravnavanje duhovnih potreb v enaki meri, kot se obravnavajo fizične potrebe (RCN, 
2011). 
Montarič Starc in sodelavci (2019) navajajo, da je namen duhovne oskrbe pomagati pri 
premagovanju občutkov nesmiselnosti in nekoristnosti ter nuditi podporo pri iskanju smisla 
in pomena. Cilj duhovne oskrbe je pacientovo duhovno blagostanje, ki pride še posebej do 
izraza v najhujših trenutkih, ko zaradi bolezni ali poškodbe njegovo življenje izgubi smisel, 
pomen in namen. 
Pri zagotavljanju duhovne oskrbe je treba biti pozoren na komponente duhovne oskrbe, 
opisane v Tabeli 9 (Priloga 1) in tudi na njen etični vidik. Opredeljenih je pet etičnih navodil 
za ohranjanje poštenosti zdravstvenih delavcev do pacientov ter za zagotavljanje in 
ohranjanje spoštovanja pacientovih duhovnih nagnjenj. Na prvem mestu je osnovno 
razumevanje pacientovih duhovnih potreb, virov in nagnjenj. Nadalje je treba upoštevati 
izražene želje pacientov glede duhovne oskrbe. Zdravstveni delavec ne sme na podlagi 
lastnih domnev predvidevati duhovnih potreb in prakse pacienta ter mu 
vsiljevati/predpisovati, da bi opustil religiozne prakse ali verovanja. Pomembno je, da tudi 
sam razume lastne duhovne potrebe in da izvaja duhovno oskrbo v skladu s poklicno etiko 
(Caldeira, Timmins, 2017, 56). 
1.1.6 Izvajalci duhovne oskrbe 
Religiozne in duhovne potrebe so se v preteklosti štele za nalogo bolnišničnih duhovnikov 
ali pacientovih religioznih voditeljev, zato je bila dolžnost reševanja očitnih duhovnih potreb 
pacienta predana duhovniški službi (NCI, 2017). V Pravilniku o organizaciji in izvajanju 
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verske duhovne oskrbe v bolnišnicah in pri drugih izvajalcih zdravstvenih storitev (Pravilnik 
o organizaciji) je še vedno določeno, da naloge verske duhovne oskrbe v bolnišnicah 
opravljajo duhovniki in duhovni spremljevalci. Obenem omenjeni pravilnik navaja tudi 
dolžnost zdravstvenega osebja, da spoštuje pacientovo pravico do verske duhovne oskrbe in 
omogoči duhovnikom ali duhovnim spremljevalcem nemoteno opravljanje njihovega dela 
(Pravilnik o organizaciji, 2008). 
Razvoj novih načinov ocenjevanja duhovnih potreb pacientov kot dela celostne obravnave 
pacientapa je omogočil, da se njihovo sistematično ocenjevanje vključi tudi v ZN (NCI, 
2017). Po navajanju Ministrstva za zdravje (MZ) in Zbornice zdravstvene in babiške nege 
Slovenije – Zveze strokovnih društev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov 
Slovenije (Zbornica – Zveza) (2019) sodi spoštovanje fizičnih, psiholoških, duhovnih in 
socialnih potreb med kompetence izvajalcev ZN. Diplomirana medicinska sestra načrtuje, 
pripravi, izvede in vrednoti aktivnosti, povezane z izražanjem duhovnih potreb, kot so 
prepoznavanje potreb, spodbujanje, pomoč, usmerjanje in izvajanje ZN v vseh življenjskih 
obdobjih in bolezenskih stanjih, ter pacientu omogoča dostop do verskih obredov. Tistim 
pacientom, ki izrazijo željo po osebnem srečanju, pomaga pri vzpostavljanju stikov s 
predstavniki verskih skupnosti, pomaga pa jim lahko tudi pri izražanju in zagotavljanju 
duhovnih potreb ter v to vključuje tudi svojce ali za pacienta pomembne druge. 
Dolžnost MS, zagotavljati celostno zdravstveno nego pacienta, izhaja tudi iz Kodeksa etike 
v zdravstveni negi in oskrbi Slovenije (Kodeks etike, 2014), v katerem Načelo I določa, da 
izvajalci ZN skrbijo za ohranitev življenja in zdravja ljudi. Svoje delo so dolžni opravljati 
humano, strokovno in kakovostno, varno, sočutno, odgovorno ter vestno. V odnosu do 
pacienta so dolžni spoštovati njegove potrebe, vrednote in prepričanja. MS mora spoštovati 
tudi pacientovo dostojanstvo in zasebnost v vseh zdravstvenih stanjih, njeno delovanje pa 
mora temeljiti na odločitvah v njegovo korist (Hajdinjak, Meglič, 2012). 
Montarič Starc in sodelavci (2019) navajajo, da so zaradi narave svojega dela, ki zahteva 
zelo pogost stik s pacientom, zdravstveni delavci najprimernejši za izvajanje duhovne 
oskrbe. Bofulin in sodelavci (2016) priporočajo zdravstvenim delavcem, da se za ustrezno 
duhovno oskrbo pacientov spoznajo z verskimi in duhovnimi praksami ter prepričanji, ki so 
prisotne v družbi. Pomembno je tudi, da upoštevajo in spoštujejo posameznikova prepričanja 
in prakse. Omogočiti mu morajo, da lahko duhovne potrebe izrazi oziroma izvede, ter mu 
pri tem nuditi pomoč. To lahko storijo tako, da zbirajo informacije in prepoznajo pacientove 
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duhovne potrebe, da pacientu pomagajo oblikovati in ohranjati ustrezne načine izražanja 
potreb, da mu pomagajo pri opravljanju verskih obredov (pokličejo duhovnika, omogočijo 
prisotnost svojcev, prevoz do kapele, omogočijo čas za molitev) ter pri tem spoštujejo 
različnost vrednot in prepričanj pacientov (Šolar, Mihelič Zajc, 2007). Zavedati se morajo 
meja lastnih sposobnosti, prepoznati, kdaj pacient potrebuje le pogovor ali poslušalca ter 
kdaj potrebuje drugo osebo. Za zagotavljanje doslednosti in kontinuitete v ZN mora biti v 
izvajanje duhovne pomoči pacientu vključen celoten zdravstveni tim (Skoberne, 2002). 
Cilj duhovne pomoči je namreč pomagati vsakemu pacientu, da doseže stanje miru, 
spokojnosti, da se sprijazni z zdravstvenim stanjem in da začne izražati svoje cilje, ki se 
nanašajo na njegovo duhovno blagostanje, da ima možnost razpravljanja o vidikih 
duhovnosti, da postane zavzet za iskanje smisla in pomena bivanja ali za izražanje stališč 
glede težav v življenju (Skoberne, 2002). Willemse in sodelavci (2018) navajajo, da so v 
enoti intenzivne terapije (EIT) duhovne potrebe pacienta in svojcev redko obravnavane s 
strani izvajalcev ZN. MS ustno ali z izročitvijo brošure obvestijo pacienta ali svojce o 
različnih možnostih dostopa do duhovne oskrbe, samo izvajanje pa prepustijo bolnišničnim 
duhovnikom, saj menijo, da so slednji za izvajanje duhovne oskrbe bolj kvalificirani ter da 
imajo sami za to premalo časa in izkušenj. Zdravstveno osebje ocenjuje, da bi za posamezno 
izvajanje duhovne oskrbe potrebovali 20–30 minut, ki si jih zaradi drugih zadolžitev ne 
morejo vzeti. Bolnišnični duhovniki se na izraženo željo pacienta po duhovni oskrbi 
povprečno odzovejo v roku ene do dveh ur in imajo tri posvetovanja dnevno, ki trajajo 15–
30 minut. Montarič Starc in sodelavci (2019) pa navajajo, da zaposleni v ZN pri nas opisujejo 
nudenje duhovne oskrbe z vidika spoštovanja zasebnosti, dostojanstva, kulturnih in verskih 
prepričanj pacienta ter z izkazovanjem prijaznosti, skrbi in vedrine. 
Za izvajanje duhovne oskrbe je pomembno tudi, da organizacija za to ustvari potrebne 
pogoje, kot so čas, prostor in stik. Zdravstveno osebje mora vedeti, kdo sodeluje v oskrbi in 
kakšna je njegova vloga (van der Vaart, van Oudenaarden, 2018). 
Za zagotavljanje kakovostne oskrbe pacienta, utemeljitev ekonomskih vlaganj in 
zagotavljanje pravnega dokumenta o izvedeni oskrbi pacienta je zelo pomembno 
dokumentiranje duhovne oskrbe (Mauk, Schmidt, 2004). 
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1.1.7 Dokumentacija zdravstvene nege 
Dokumentacija ZN je osnovni klinični vir informacij za zagotavljanje pravne varnosti in 
profesionalne obravnave pacienta ter je pomembna sestavina varne, etične in učinkovite 
zdravstvene nege (Tasew et al., 2019). 
Namen negovalne dokumentacije je oblikovanje baze podatkov, v katero je vključena tudi 
pacientova dokumentacija. Služi kot vir za ustvarjanje načrta ZN za pacienta, kot eden od 
virov za nadzor kakovosti dela v zdravstveni ustanovi, kot možen vir za potrebe raziskovanja 
in izobraževanja, kot pravni dokument ter kot vir za analizo podatkov s strani zdravstvenega 
sistema (Papathanasiou et al., 2007). Zagotavlja podrobnosti glede pacientovega stanja, 
izvedenih intervencij ZN in pacientovega odziva nanje. Je učinkovito orodje komunikacije 
med strokovnjaki za zagotavljanje kontinuirane zdravstvene nege, oceno pacientovega 
napredka in predvidevanje izidov intervencij ZN ter zagotavljanje kontinuirane varnosti 
pacienta (Asmirajanti et al., 2019). American Nurses Association (ANA, 2010) navaja, da 
dokumentacija služi tudi kot osnova za prikaz in razumevanje prispevka MS k izidom 
zdravljenja pacienta in k učinkovitosti organizacije, ki nudi negovalno oskrbo pacientom. 
Popolna, natančna in ažurna dokumentacija ščiti MS tudi v primeru tožb (Asmirajanti et al., 
2019). Mauck in Schmidt (2005) opozarjata, da lahko MS, katere zapis v dokumentaciji je 
nejasen, nepopoln, neberljiv ali jezikovno oporečen, drugi dojemajo kot neprofesionalno, ne 
glede na njeno siceršnjo učinkovitost pri zagotavljanju duhovne oskrbe. Da bi bilo 
zapisovanje kakovostnejše, avtorja navajata nasvete za kakovosten zapis duhovne oskrbe 




Namen diplomskega dela je: 
• na podlagi pregleda slovenske in tuje literature pridobiti informacije o obstoječih 
načinih prepoznavanja duhovnih potreb, na podlagi katerih bomo lahko dopolnili 
obstoječo dokumentacijo ZN; 
• prek pregleda pridobljene negovalne dokumentacije slovenskih bolnišnic pridobiti 
vpogled v vključenost duhovnosti kot dela celostne obravnave pacienta v proces 
zdravstvene nege in v že prisotne rešitve na tem področju.  
Cilji:   
• opisati simptome in znake duhovnih potreb pri pacientih, 
• opisati načine ocenjevanja duhovnih potreb v zdravstvu, 




3 METODE DELA 
Pregled literature je bil izveden na podlagi deskriptivne metode dela, analiza bianko 
dokumentacije Sprejemne anamneze in Procesa zdravstvene nege slovenskih bolnišnic pa 
na podlagi mešane raziskovalne metode. 
3.1 Metode pregleda literature 
Pregled literature je vključeval domačo in tujo literaturo, pridobljeno iz elektronskih baz 
podatkov COBIB.SI, MEDLINE in CINAHL z uporabo sistemov DIKUL, PUBMED, 
COCHRAINE in COBISS. Ključne besede za prepoznavo literature so bile kombinacije 
naslednjih pojmov: spiritual assessment tools or spiritual assessment methods or assessing 
spirituality; spiritual assessment tools or spiritual assessment methods and spiritual needs 
assessment; spiritual assessment tools or spiritual assessment methods and spirituality; signs 
and symptoms and spiritual needs assessment oziroma duhovnost, duhovnost in ocena 
duhovnih potreb, duhovnost in orodja za ocenjevanje.Vključitveni in izključitveni kriteriji 
za prepoznavo literature so predstavljeni v Tabeli 3. 
Čas iskanja literature: od 1. oktobra 2018 do 30. junija 2019. 
Tabela 3: Vključitveni in izključitveni kriteriji 
VKLJUČITVENI KRITERIJI IZKLJUČITVENI KRITERIJI 
Obdobje: 2015–2019 Izven tega obdobja* 
Področje: zdravstvena nega, duhovnost Vsebina, ki ne vključuje zdravstvene nege ali duhovnosti 
Temeljni viri: 
znanstveni članki v revijah in zbornikih 
strokovni članki v revijah in zbornikih 
magistrske naloge 
doktorske disertacije 
Ni dostopno celotno besedilo 
Metodologija ni jasno predstavljena 
Številne omejitve raziskave 
Vsebinsko neskladje z raziskovalno temo 
Jezik: slovenski, angleški Drug tuji jezik 
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Od skupno najdenih 22611 enot literature so bile po uporabi vključevalnih kriterijev kot 
primerne prepoznane 503 enote literature, po uporabi izključevalnih kriterijev pa 16 enot 
tuje literature in ena enota slovenske. 
*Glede na dejstvo, da je v Sloveniji literature, ki opisuje področje duhovnosti v zdravstvu, 
malo, je bila uporabljena tudi relevantna literatura, starejša od obdobja 2015–19, in sicer tri 
enote. V teoretični del je bila vključena tudi tuja literatura starejšega datuma, saj je večina 
orodij za ocenjevanje duhovnosti starejših od pet let – te je bilo 22 enot (skupno 42 enot 
literature). 
3.2 Analiza dokumentacije 
Poleg pregleda literature je bila za vpogled v vključenost duhovnosti kot dela celostne 
obravnave pacienta izvedena raziskava z analizo bianko negovalne dokumentacije. 
Pri analizi dokumentacije gre za mešano, svojevrstno raziskovalno metodo, katere vir je 
neizpolnjen dokument. Prednost tovrstne raziskave je večja objektivnost raziskovalca, 
prepričljivost in nizka cena, zahteva pa natančnost raziskovanja (Bowling, 2014). 
V Sloveniji imamo 26 bolnišnic, od tega dva univerzitetna klinična centra (UKC), 13 
splošnih bolnišnic (SB), tri psihiatrične bolnišnice in univerzitetno psihiatrično kliniko, dve 
ginekološko-porodni bolnišnici, univerzitetno kliniko za pljučne bolezni (KOPA), 
rehabilitacijski center, inštitut za onkologijo, center za zdravljenje otrok ter ortopedsko 
bolnišnico. 
K sodelovanju v raziskavi je bilo povabljenih vseh 26 bolnišnic, od tega jih je v raziskavo 
privolilo 18 (69 %)- katere, je razvidno iz Tabele 12 (Priloga 6), osem (31%) pa ne. Razlogi 
za nesodelovanje so različni in so predstavljeni v Tabeli 11 (Priloga 4). 
Za dogovor o podrobnostih pridobitve dokumentacije ZN  smo bolnišnice zaprosili bodisi z 
dopisom prek elektronske ali navadne pošte v obdobju od februarja do oktobra 2019 bodisi 
s telefonskim klicem od meseca februarja do septembra. Njihovi naslovi in telefonske 
številke so bili pridobljeni s Seznama bolnišnic Ministrstva za zdravje (MZ, 2019). Na 
elektronske in stvarne naslove bolnišnic (če ni bilo danega elektronskega) so bili poslani 
prošnja za sodelovanje (Priloga 5) v raziskavi ter dopis in ena izjava mentorja (UKC 
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Maribor). Prošnja vsebuje kratko predstavitev raziskovalca, mentorjev, namenov in ciljev 
diplomskega dela, prošnjo za posredovanje potrebnih bianko dokumentov ter obvestilo o 
vključenosti podatkov v raziskavo. Ker je bil namen raziskave pridobiti bianko 
dokumentacijo, ni bilo treba pridobiti dovoljenja etične komisije, lahko pa je posamezna 
bolnišnica zahtevala, da se prošnjo z dopisom in dispozicijo pošlje na njihovo skupino za 
raziskovanje oziroma etično komisijo. Bolnišnice, ki so se odločile za sodelovanje v 
raziskavi, so svoje bianko dokumente poslale po elektronski pošti na elektronski naslov 
raziskovalke ali po navadni pošti na njen stalni naslov bivanja. Bolnišnice, ki so zahtevale 
dopolnitev prošnje za pridobitev dovoljenja etične komisije dotične bolnišnice, so 
dopolnjeno dokumentacijo prejele v mesecu juniju prek navadne pošte, prav tako sta bila 
prek navadne pošte v mesecu juniju vnovič poslana dopis in prošnja s priloženo dispozicijo 
diplomskega dela bolnišnicam, ki se niso odzvale na prvo vabilo k sodelovanju ali telefonski 
klic. 
Glavna vira raziskave sta bila bianko dokumenta Sprejemna anamneza oziroma Sprejemni 
list in Proces zdravstvene nege, ki sta temeljna dokumenta zdravstvene nege. Prvega se 
izpolni ob sprejemu in opiše takratno stanje pacienta in njegove potrebe, drugi dokument pa 
je delovni dokument, v katerega se dnevno vpisuje stanje in spremembe pacientovega 
zdravstvenega stanja. 
Vsebina dokumentov je bila analizirana z vidika prisotnosti ocene pacientovega duhovnega 





Rezultati pregleda literature so razdeljeni v štiri vsebinske sklope: Ocena duhovnih potreb, 
Znaki in simptomi duhovnih potreb, Orodja za ocenjevanje duhovnih potreb in Načini 
izvajanja ocene duhovnih potreb. 
4.1 Ocena duhovnih potreb 
Ocena duhovnih potreb je kontinuiran proces zbiranja informacij, spraševanja in uporabe 
pripomočkov (Caldeira, Timmins, 2017), zbiranja, analiziranja in sintetiziranja informacij o 
pacientovi duhovnosti ter pretvorbe teh v okvir, ki zagotavlja osnovo za zdravstveno 
odločanje (Hodge, 2015). Vključuje oceno pacientovih prepričanj in praks, učinkov teh 
prepričanj na njegovo vsakodnevno življenje ter oceno morebitne duhovne stiske (Mihelič 
Zajc et al., 2019). 
Namen beleženja duhovnih potreb je identificirati pacientove duhovne potrebe in določiti 
primerne korake za njihovo zadovoljitev. Vsak pacient ne izraža duhovnih potreb, veliko pa 
jih poroča o neposrednih ali posrednih potrebah po oskrbi v zdravstvenem okolju (Hodge, 
2015). Načini zbiranja informacij, ki so na voljo medicinski sestri, so intervju oziroma 
načrtovan razgovor, na podlagi katerega lahko oblikuje negovalno anamnezo ter opazovanje 
in zbiranje podatkov s pomočjo vprašalnika (Hajdinjak, Meglič, 2012). 
Kriteriji za primerno izvedbo ocene duhovnih potreb so (Rumbold, 2007): 
• spoštujemo posameznikove vrednote in ne kršimo njegove zasebnosti, 
• vse člane tima vključimo v interdisciplinarni tim, upoštevajoč njihove 
kompetence in znanja, 
• omogočimo jasno dokumentacijo pacientovih potreb, strateških odgovorov na 
te potrebe, potrebnih virov in izidov, 
• strategije vključimo v celoten načrt zdravstvene nege na način, da ga razumejo 
vsi člani interdisciplinarnega tima, 
• zagotovimo skupen okvir za kontinuiteto zdravstvene oskrbe, 




Duhovne potrebe so najbolj izrazite pri starostnikih, ob rojstvu otroka, ob smrti pomembnega 
drugega, ob izpostavljenost smrti, ob mejnikih/prehodih v življenju, ob izgubi, ob 
izpostavljenosti naravnim nesrečam, med rasnimi konflikti, ob prejemu slabe novice ter ob 
nepričakovanih življenjskih dogodkih. Povezane so tudi z umiranjem, kronično boleznijo, 
boleznijo, nenadno smrtjo, izgubo dela telesa, izgubo funkcije dela telesa, s fizično boleznijo 
ter z načinom zdravljenja (NANDA-I, 2018). 
Za prepoznavo duhovnih potreb pri pacientu mora MS imeti potrebno znanje, da prepozna 
znake in simptome, ki se lahko pojavijo ob duhovni stiski. 
4.2 Znaki in simptomi duhovnih potreb 
Znaki so objektivni podatki, ki jih MS dobi na podlagi opazovanja in merjenja, simptomi pa 
so subjektivni podatki, s katerimi pacient opiše svoje počutje in občutke, ki jih pridobi s 
samoopazovanjem (Hajdinjak, Meglič, 2012). 
Znaki se lahko izražajo skozi odnos posameznika do sebe, do drugih, do umetnosti in narave 
ali do višje sile. Pacient izraža spremenjeno doživljanje, ki se lahko kaže kot sprememba v 
razpoloženju ali vedenju, spalnih ali življenjskih navadah ter kot sprememba vrednot. Te 
znake in simptome, predstavljene v Tabeli 13  (Priloga 7), pa lahko spremljajo tudi drugi 
dejavniki, kot so bolečina, poškodba, diagnoza nove bolezni, terminalna diagnoza, rojstvo 
mrtvorojenega otroka, splav, spremembe verskega prepričanja ter sistema vrednot ali 
odpoved verskim in kulturnim vezem (Skoberne, 2002). 
Po prepoznanju potrebe po oceni duhovnih potreb s strani pacienta, svojcev ali MS, se s 
sodelovanjem pacienta izvede ocena duhovnih potreb. 
4.3 Načini ocenjevanja duhovnih potreb 
Ocenjevanje duhovnih potreb pri pacientu se lahko izvaja na tri različne načine: z duhovnim 
presejanjem, duhovno anamnezo ali poglobljeno oceno duhovnih potreb. Medsebojno se 




Nekaj osnovnih principov ocenjevanja duhovnih potreb: 
- Duhovno presejanje se izvede zgodaj v teku oskrbe pacienta z namenom opredelitve 
pacientovih duhovnih (Ferrell, 2017) ali kulturnih potreb, kot so dieta, omejitve, npr. 
glede krvnih pripravkov. To so po navadi informacije, ki se med pacientovo 
hospitalizacijo redko spremenijo (LaRocca-Pitts, 2012). Informacije so pridobljene 
s kratkim intervjujem ob prvem stiku, kateremu lahko sledijo vnovične ocene 
duhovnih potreb. Namen duhovnega presejanja je identificirati paciente, ki nujno 
potrebujejo duhovno oskrbo, izvaja pa ga lahko vsak član zdravstvenega tima. 
Podatki so lahko pridobljeni z uporabo vprašalnika z vprašanji odprtega tipa, s kratko 
ocenjevalno lestvico (Balboni et al., 2017) ali pa se uporabi eno do dve enostavni 
vprašanji (LaRocca-Pitts, 2012)- primeti vprašanj se nahajajo v Tabeli 4. 
Tabela 4: Primeri vprašanj za duhovno presejanje 
VPRAŠANJE: VIR PODATKA:  
Se borite z izgubo smisla in veselja v vašem življenju? 
Ali so pri vas trenutno prisotne religiozne ali duhovne stiske, potrebe? 
King et al, 2017 
Čutite notranji mir? Balboni et al., 2017 
Se je zaradi bolezni spremenilo vaše razumevanje prepričanj, ki so bila za vas 
doslej pomembna? 
Bhatnagar et al., 2017 
 
Mihelič Zajc in sodelavci (2019) predlagajo uporabo splošnih uvodnih vprašanj, ki se 
nanašajo na duhovnost v najširšem smislu, ter vprašanj glede posameznikovega duhovnega 
prepričanja. 
- Duhovna zgodovina je bolj poglobljen način ocenjevanja duhovnih potreb pacienta 
kot duhovno presejanje. Prikazuje dinamiko pacientovih verskih ali duhovnih 
izkušenj ter ob tem predstavi načine, na katere pacientovo preteklo in sedanje versko 
ali duhovno življenje vpliva na zdravstveno oskrbo (LaRocca-Pitts, 2012). Blader in 
sodelavci (2015) dodajajo, da mora biti orodje za opis zgodovine duhovnosti 
usmerjeno na pacienta, biti mora jedrnato, fleksibilno, pomnljivo, verjetno in ne sme 
temeljiti na hitrem pridobivanju informacij (kratki ocenjevalni lestvici). Vsebovati 
mora vprašanja odprtega tipa, ki jih lahko posamezniku zastavljajo zdravnik, MS ali 
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duhovnik (Balboni et al., 2017). Bhatnagar in sodelavci (2017) poudarjajo, da 
duhovna zgodovina nikoli ni zaključeno delo, saj vedno obstaja možnost za 
spremembe v pacientovem razumevanju duhovnih vprašanj. LaRocca-Pitts (2012) 
pa navaja, da se mora ob spremembah izvesti vnovična ocena duhovnih potreb. 
Nekaj primerov orodij za kratko oceno duhovnih potreb pacienta je navedenih v Tabeli 5. 
Tabela 5: Orodja za kratko oceno duhovnih potreb 
Akronim  Ocenjevalno orodje Vsebina 
FICA FICA spiritual history tool 
(Puchalski, Romer, 2000): FICA 
je akronim za vprašalnik za zapis 
duhovne anamneze pacienta. 
Vsebuje štiri kategorije vprašanj. 
F: vero ali (religiozno/duhovno) prepričanje 
I: njuno pomembnost za pacienta  
C: pacientovo vključenost v skupnost 
A: načine, kako se duhovna in religiozna prepričanja 
nanašajo na pacientovo zdravje ali zdravstveno oskrbo 
ter na opis pomoči, ki jo pacient potrebuje. 
HOPE HOPE approach to spiritual 
assessment (Anandarajah, Hight, 
2001): HOPE je akronim za 
vprašalnik, ki vsebuje štiri 
vprašanja. 
H: viri upanja, moči, udobja, smisla, miru, ljubezni in 
povezanosti, 
O: vloga organizirane religije za pacienta, 
P: osebna duhovnost in praksa ter 
E: vplivi na zdravstveno oskrbo in odločitve ob koncu 
življenja. 
SPIRIT SPIRIT (Maugans, 1997) je 
akronim za vprašalnik, ki obsega 
šest točk. 
S (spiritual belief system) duhovni sistem verovanj, 
P (personal spirituality) osebna duhovnost, 
I (integration with a spiritual community) vključenost v 
duhovno skupnost, 
R (ritualized practices and restrictions) obredne prakse 
in omejitve, 
I (implications for spiritual care) nakazane potrebe po 
duhovni oskrbi, 
T (terminal events planning) priprave za primer smrti. 
FAITH FAITH (King, 2002) je akronim 
za vprašalnik, ki zajema pet 
vprašanj. 
Informacije o posameznikovi verski ali religiozni 
pripadnosti, vključenosti v versko skupnost, vplivanju 
verskih prepričanj na zdravje (zdravljenje) ter o načinih 
pristopanja k duhovnim vprašanjem s strani spraševalca. 
 
Cilji duhovne zgodovine so naslednji (Puchalski, 2006): 
• povabiti pacienta, da izrazi svoja duhovna in verska prepričanja, 
• oceniti prisotnost duhovne stiske, 
• pacientu omogočiti priložnost za sočutno nego, 
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• pacienta opolnomočiti, da najde notranjo moč za zdravljenje in sprejemanje, 
• zdravstveni delavec spozna pacientova duhovna in religiozna prepričanja, ki bi 
lahko vplivala na odločanje glede zdravljenja. 
− V nekaterih primerih je potrebna bolj poglobljena ocena duhovnih potreb, npr. če 
pacient navaja kompleksno bolečino kljub njenemu zdravljenju, ob prisotnosti težav 
z urejanjem dispneje, ob vztrajni zaprtosti (kljub njenemu zdravljenju) ter če razume 
bolezen kot božjo kazen (Ferrell, 2017). Namen poglobljene ocene duhovnih potreb 
je opredeliti področja, kjer posameznik potrebuje duhovno podporo, in opredeliti 
cilje, ki bodo pripomogli k izboljšanju zdravja in počutja pacienta. Ocena se izvaja s 
kompleksnimi vprašalniki, ki vsebujejo tako zaprti tip vprašanj kot odprtega, pogosto 
so obsežnejši, njihovo izpolnjevanje pa je dolgotrajnejše in zahtevnejše. Za njihovo 
izvajanje je treba vključiti strokovnjake, duhovnike ali duhovne voditelje (LaRocca-
Pitts, 2012). 
Tabelaričen prikaz nekaterih orodij za oceno duhovnih potreb pacienta z nekaterimi 
njihovimi značilnostmi in dostopnostjo se nahaja v Tabeli 10 (Priloga 3). 
Pri obravnavanju duhovnosti v zdravstvu se v znanstveni literaturi ta pojem veže bodisi na 
religioznost bodisi zgolj na formalistično obravnavo duhovnih potreb. V povezavi s slednjo 
se pojavlja težnja po ocenjevanju duhovnih potreb zgolj z ocenjevalnimi lestvicami in s tem 
po obvladovanju duhovnosti človeka (Štrancar, 2014). 
4.3.1 Način izvajanja ocene duhovnih potreb 
Za oceno duhovnih potreb Ho in sodelavci (2018) priporočajo dvo- ali večstopenjski intervju 
z zdravnikom ali MS, ki se začne s postavljanjem odprtih vprašanj, na podlagi katerih 
izvemo, kako pacient povezuje trenutno zdravstveno situacijo z določenimi duhovnimi 
verovanji. Za pridobitev odgovorov na ta vprašanja je zelo pomembno aktivno poslušanje 
pacientove zgodbe. Z nadaljnjimi vprašanji spraševalec podrobneje spozna pacientova 
verovanja in prepričanja ter čustvovanja. Rumbold (2007) navaja, da lahko pridobivanje 
informacij o pacientovih duhovnih potrebah poteka tudi z nastajanjem povezav, ki se 
pojavijo, kadar vsi člani tima beležijo pacientovo anamnezo. Na podlagi presejanja se lahko 
nato razvije načrt duhovne oskrbe. Člani tima lahko nadalje poizvejo pri pacientu, ali obstaja 
potreba po poglobljeni oceni duhovnih potreb in nadaljnji duhovni oskrbi. 
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V dvostopenjskem procesu ocenjevanja vsi pacienti prejmejo kratko uvodno oceno, kateri 
lahko sledi bolj poglobljena ocena (Hodge, 2015). Po avtorjih Cadge in Bandini (2015) 
predstavlja minimum, ki ga mora vsebovati vsaka ocena posameznikovih duhovnih potreb, 
opis pacientovega religioznega ozadja, prepričanj in za pacienta pomembnih duhovnih 
praks. 
4.4 Rezultati analize bianko dokumentacije 
Rezultati analize bianko dokumentacije so razdeljeni na: načine pridobitve dokumentacije 
ter oblike beleženja duhovnih potreb v sprejemni anamnezi, v procesu ZN in drugi 
dokumentaciji. 
4.4.1 Načini pridobitve dokumentacije 
Informacije o beleženju duhovnosti so bile pridobljene na načine, predstavljene v Tabeli 6. 
Tabela 6: Načini pridobitve informacij o beleženju duhovnosti 
NAČIN PRIDOBITVE INFORMACIJ ŠT. BOLNIŠNIC 
Pridobitev izvodov bianko dokumentacije 13 
Dogovorjen vpogled v bianko dokumentacijo 1 
Posredovanje informacije o beleženju teh podatkov 
pisno prek elektronske pošte ali z obrazložitvijo med 
telefonskim pogovorom 
4 
*Po sistemu videno 3 
4.4.2 Oblike beleženja duhovnih potreb v dokumentu Sprejemni 
list/Negovalna anamneza 
Šest bolnišnic ima v dokumentu Sprejemni list/Negovalna anamneza prisotno rubriko za 
ocenjevanje duhovnih ali verskih potreb. Podrobnosti so prikazane v Tabeli 7. Na podlagi 
pridobljene dokumentacije so bile zbrane skupne značilnosti dokumenta Sprejemni 
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list/Negovalna anamneza: demografski podatki pacienta in socialni status (kje in s kom živi, 
kontaktni podatki svojcev), podatki o fizičnem stanju pacienta (dihanje, prehranjevanje, 
odvajanje in izločanje, spanje, komunikacija), sposobnosti samostojnega izvajanja temeljnih 
življenjskih aktivnosti, prisotnosti ran, bolečin, poškodb kože in sluznice, alergijah, 
razvadah, osebnih in medicinsko-tehničnih pripomočkih, ki jih je pacient prinesel s seboj, 
podatki o dosedanjih hospitalizacijah (izolacija). 
Tabela 7: Dokumentiranje duhovnih ali verskih potreb 
Št. BOLNIŠNICA LOKACIJA RUBRIKE VPRAŠANJE/ ŽELJENI PODATKI 
1. SB Ormož 5. točka: Drugi pomembni podatki Izražanje verskih potreb 
(3. vrstica): ________ 
2. SB Ptuj Negovalna anamneza: 
12. vrstica 
 
Proces zdravstvene nege 
(ki je del sprejemne dokumentacije): 
Verske potrebe in zaupanje: 
Verovanje: 
Zaupanje: 
Negovalna diagnoza: Strah 
Cilj zdravstvene nege:_______________ 
3. SB Brežice Točka 11. Bolnik spontano izraža željo po verskih 
potrebah: 
ne                         da       
4. KOPA Golnik Negovalna anamneza (zadnja 
rubrika) 
Spontano izraža željo po duhovnih potrebah: 




Sprejemni list zdravstvene nege 
(predzadnja rubrika) 
Čustvovanje in vera: 
       bolnik želi pogovor s psihoonkologom 
       bolnik želi pogovor z duhovnikom 





Sprejemni list Natančen zapis ni možen. 
 
4.4.3 Beleženje prisotnosti znakov/simptomov duhovnih potreb v 
dokumentu Proces zdravstvene nege 
Dve bolnišnici v dokument Proces zdravstvene nege beležita prisotnost enega od znakov 
duhovnih potreb (gre za delno beleženje duhovnih ali religioznih potreb). Podrobnosti so 
prikazane v Tabeli 8. Na podlagi pridobljene dokumentacije so bile zbrane skupne 
značilnosti dokumenta, imenovanega Proces zdravstvene nege. Skupne rubrike pri 
aktivnostih zdravstvene nege v prejeti dokumentaciji so: osebna higiena, odvajanje in 
izločanje, dihanje, gibanje in ustrezna lega, prehranjevanje/hranjenje in pitje, bolečina, 
spanje in počitek, ocena razjede zaradi pritiska ter izogibanje nevarnostim v okolju. V rubriki 
izvajanja intervencij zdravstvene nege je seveda možen zapis posameznega zdravstvenega 
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delavca, da pacient izraža potrebo po duhovni ali verski oskrbi, vendar je bil predmet 
raziskave obstoj dejanske rubrike v dokumentaciji. Le ena slovenska bolnišnica (3,8 %) ima 
rubriko za beleženje duhovnih potreb v svoji dokumentaciji, poleg nje pa ima pet bolnišnic 
(19 %) rubriko za beleženje religioznih/verskih potreb. 
Tabela 8: Dokumentiranje znakov/simptomov duhovnih potreb 
Št. BOLNIŠNICA LOKACIJA RUBRIKE PODATEK 
1. SB Slovenj Gradec 11. točka: Izražanje verskih 
čustev 
Negovalna diagnoza: strah 
Cilji zdravstvene nege: strah bo 
zmanjšan 
2. SB Novo mesto Komunikacija, čustva, učenje, 
znanje 
Negovalna diagnoza: strah/nezaupanje 
Cilj zdravstvene nege: zmanjšan bo 
strah/nezaupanje 
 
4.4.4 Druga dokumentacija 
Dve bolnišnici sta poslali tudi odpustno/premestitveno dokumentacijo, v katero beležijo 
izražanje čustev, potreb, verskih potreb (SB Murska Sobota in SB Novo mesto). 
Rezultati so pokazali, da se v dokumentacijo beležijo pacientove vitalne funkcije, vnos hrane 
in tekočine, količina spanja, različni izločki, ocenjuje se pacientova sposobnost 
samostojnosti na različnih področjih. Pacient je oskrbovan po telesni plati, delno po duševni, 
njegove duhovne potrebe pa večinoma ostajajo nezabeležene. Tudi v redkih primerih, kjer 
je v dokumentaciji predvideno opazovanje duhovnih ali verskih potreb pacienta, se poraja 
vprašanje, ali jih je pacient dejansko izrazil. Zaznavanje duhovnih potreb je pogosto 
prepuščeno spretnosti komunikacije, opazovanja in subtilnosti medicinskega osebja in 
svojcev ter odvisno od časa, ki ga lahko posvetijo pacientu, zato so pogosto preslišane. To 
dejstvo je izrazitejše pri posameznikih, ki zaradi telesnih ali mentalnih sprememb ne morejo 
v polnosti izražati svojih potreb. 
Rezultat raziskovanja literature in dela dokumentacije slovenskih bolnišnic za diplomsko 
nalogo sta predloga dveh dokumentov, to je Sprejemne dokumentacije (Priloga 9) in Procesa 
zdravstvene nege (Priloga 10). Sprejemna dokumentacija ZN je bila sestavljena na podlagi 
Sprejemnih dokumentacij/ Negovalne anamneze različnih bolnišnic. Vsebuje podatke o 
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sprejemu, o socialni anamnezi pacienta, o lastnini, ki jo prinaša s seboj, o njegovih razvadah 
ter o njegovih potrebah. Novost Sprejemne dokumentacije je vključitev 4 vprašanj v rubriko 
Čustvovanje, duhovnost, ki se nanašajo na vire pacientove notranje moči: 1. Kdo ali kaj vam 
v težkih trenutkih nudi oporo, upanje? 2. H komu/kam se zatečete po pomoč v težkih 
trenutkih? 3. Kdo/kaj je bil vaš vir notranje moči v dosedanjih srečanjih z boleznijo? 4. Na 
kakšen način gradite/doživljate duhovnost?  (RCN, 2011).  Gre za način presejanja, ki 
omogoča pridobitev informacij o pacientih, ki si želijo oskrbe duhovnih potreb. Tudi 
dokument Proces ZN je sestavljen na podlagi Procesov ZN različnih bolnišnic. Novost 
slednjega pa je, da vsebuje prenovljene negovalne diagnoze glede na posamezne TŽA kot 
jih predpisuje NANDA-I za obdobje 2018–2020. Proces ZN vsebuje tudi povsem novo 
rubriko Čustva, osebna rast, duhovnost. Rubrika omogoča dnevno spremljanje pacientovih 
potreb po duhovni oskrbi. Dokumenta sta namenjena bolnišnični uporabi pri odraslih 
pacientih na kirurškem ali internističnem področju, z določenimi prilagoditvami in 
dopolnitvami pa bi bila lahko osnova tudi za ostala področja delovanja ZN ter za intenzivno 
ZN.  
Nobeden izmed obeh predlogov ni preizkušen in ne zajema vseh različnih področij ZN, 




Viktor Frankl opisuje tri tipe trpljenja: fizično, psihično in duhovno. Fizično trpljenje 
omejuje posameznikovo zmožnost gibanja in delovanja v svetu, zaradi česar se lahko počuti 
manjvrednega. Psihološka bolečina načenja posameznikovo duševnost in čustvovanje ter 
vpliva na njegovo vedenje. Najmočnejše pa je duhovno trpljenje – gre za umanjkanje smisla 
življenja, ki lahko posamezniku odvzame voljo do življenja. Trpljenje pa preneha biti 
trpljenje, ko dobi nek namen (Frankl, 2013). Po navadi ljudje ne razmišljajo o eksistencialnih 
vprašanjih, dokler se ne zgodijo resni življenjski dogodki ali ko jih življenjske okoliščine 
prisilijo, da reorganizirajo svoje življenje, npr. v bolnišnici (van der Vaart, van Oudenaarden, 
2018). Ker je duhovnost pogosto tiha moč posameznika za soočanje z življenjskimi izzivi, 
mu ocena duhovnih potreb in duhovna oskrba v bolnišnici pri tem lahko pomagata.   
Med strokovnjaki in izvajalci ZN obstajajo različna mnenja glede načina vključenosti 
ocenjevanja duhovnih potreb v proces ZN. Nekateri so mnenja, da ocena duhovnih potreb 
ne bi smela biti del dokumenta Sprejemna anamneza, saj gre za zelo občutljivo in 
kompleksno področje. Drugi so mnenja, da mora biti neka vrsta ocene duhovnih potreb 
izvedena že ob samem sprejemu, čeprav bi zanjo uporabili zgolj kratka, enostavna orodja. 
Tretji pa menijo, da bi moralo biti ocenjevanje duhovnih potreb kontinuiran proces. Ker 
njeno izvajanje temelji na stopnji zaupanja med pacientom in MS in na poročanju, bi bila 
tovrstna oblika ocene izvedljiva na področjih ZN z daljšo ležalno dobo in z izvajanjem 
kontinuirane ZN (McSherry, Ross, 2002). Komisija za akreditacijo na področju zdravstvenih 
organizacij predlaga, da se pri vsakem pacientu, sprejetem v oskrbo institucije, naredi ocena 
njegovih potreb glede duhovnosti, verovanj in prepričanj (Kozier et al., 2004). Za izvajanje 
ocene obstaja pet razlogov: profesionalna etika, pacientova avtonomija, spoznavanje 
pacientovih pogledov na svet, pridobitev vpogleda v pacientovo duhovnost ter potrditev 
obstoja potrebe (zaznava potrebe) (Hodge, 2015). Veliko klinik ne izvaja rutinske ocene 
duhovnih potreb in mnoge omejujejo oceno duhovnih potreb na zgolj zapis o religiozni 
pripadnosti pacienta (Ferrell, 2017). Ob sprejemu v bolnišnico MS paciente najpogosteje 
vprašajo po religiozni pripadnosti in pacienti pogosto odgovorijo na to vprašanje zgolj zaradi 
izpolnjevanja sprejemnih obrazcev ali pa MS te rubrike (postavke) ne izpolnijo. Primarni 
namen ocene duhovnosti pa je identifikacija specifičnih duhovnih potreb in oblikovanje 
načrta za pacienta ter predstavlja prvi korak k zagotavljanju duhovne oskrbe (Timmins, 
Caldeira, 2017b). Raziskava slovenske dokumentacije ZN je pokazala, da je v dokumentaciji 
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le v 28,6 % prisotna rubrika za beleženje duhovnih ali religioznih potreb. Ker pa od osmih 
bolnišnic dokumentacije nismo prejeli, obstaja verjetnost, da tudi katera od teh bolnišnic 
beleži duhovne potrebe pacientov in jim nudi ustrezno duhovno oskrbo ter ima razvit 
koncept zaznavanja, spremljanja in beleženja duhovnih potreb pacientov in izvajanja 
ustreznih intervencij ZN. 
Brez ocene duhovnih potreb pacientom ne moremo spoznati njihovih prepričanj in vrednot 
in jim zato ne moremo na duhovni ravni nuditi ustrezne obravnave (Hodge, 2015). Willemse 
in sodelavci (2018) navajajo, da se pri pacientu, ko se zbudi na intenzivni negi, pojavijo 
občutki osamljenosti, dvomi, skrbi in agonije. Zaradi sedacije in intubacije ti pacienti niso 
zmožni ustne komunikacije. Kritično stanje predstavlja izziv glede smisla in bolečine tako 
za paciente kot njihove svojce. Taka situacija zahteva posebne veščine, potrpežljivost in 
intuicijo svojcev in izvajalcev ZN. Pri prilagajanju na spremenjeno zdravstveno stanje in pri 
redefiniranju upanja so lahko pacientu v pomoč njegovo religiozno ozadje ali nereligiozna 
eksistencialna prepričanja. Osebe, katerih življenje je osmišljeno, so boljšega fizičnega 
zdravja zaradi manjše količine stresnih hormonov in boljše imunske odpornosti (van der 
Vaart, van Oudenaarden, 2018), zmanjšan je njihov občutek stresa in bolečine in imajo 
občutek podpore s strani višje sile in socialnega okolja (Wachholtz et al., 2016). Potreba po 
duhovni oskrbi se pogosto pojavlja tudi v paliativni oskrbi. Ti pacienti si postavljajo 
najgloblja življenjska vprašanja in potrebujejo razumevajoče zdravstvene delavce, ki znajo 
prisluhniti njihovim upom, strahovom in skrbem (Štrancar, 2014). Globoke spremembe v 
življenju posameznika pa lahko povzroči tudi operacija. V tem primeru je pomembno izvesti 
oceno potreb pacienta že v predoperativnem obdobju, da mu pomagamo razjasniti dvome 
glede operacije. Spoznati je treba pacientove občutke in pričakovanja ter ga seznaniti s 
pooperativnimi fizičnimi, psihološkimi in socialnimi spremembami, ki so lahko posledica 
operativnega posega. Pacienti s predoperativnim posvetom pridobijo določen občutek 
nadzora nad dogajanjem (Gonçalves et al., 2017). 
Ocena duhovnih potreb se lahko izvaja na različne načine – z uporabo obstoječih orodij ali 
s poslušanjem in zaupljivim pogovorom. McSherry in Ross (2002) navajata, da se v ZN 
uporabljajo merske lestvice za oceno stanja pacienta na različnih dimenzijah človeka (npr. 
Waterlo shema, ocena bolečine po lestvici VAS). Ustvarjene so z zavestjo, da ima izvajalec 
ZN ustrezno znanje, veščine in vire za preprečevanje, zmanjšanje ali odstranitev kakršnega 
koli tveganja za pacienta. 
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V zdravstvu večina ocen duhovnosti temelji na standardiziranem ocenjevalnem orodju, kot 
so FICA, HOPE, SPIRIT, FAITH. Zaradi narave duhovnosti in občutljivosti področja pa so 
primernejši načini ocenjevanja neformalne kvalitativne metode, saj mora ocena duhovnosti 
temeljiti na pacientovih individualnih potrebah (Timmins, Caldeira, 2017b). V povezavi z 
uporabo različnih modelov namreč obstaja bojazen prilagajanja duhovnosti posameznemu 
modelu, zaradi česar zgrešimo bistveno subjektivnost duhovnosti. Alternativni pristop 
vključuje poslušanje pacientove zgodbe in risanje povezav med uporabljenimi metaforami 
in simboli ter izraženimi potrebami. Tovrstni pristop zahteva precejšnje spretnosti in 
izkušnje (Blaber et al., 2015). Razvitih je bilo že veliko orodij za ocenjevanje duhovnih 
potreb, zato razvijanje novih ali boljših orodij ni potrebno. Treba pa je primerno zasnovati 
proces ZN ter se naučiti uporabljati že obstoječa orodja in jih ustrezno prilagoditi danemu 
kulturnemu in družbenemu okolju (Rumbold, 2007). Poznati je treba tudi prednosti, namen 
in pomanjkljivosti posameznega orodja ter uporabiti posamezniku primerno orodje. 
Pomanjkljivost zapisov posameznikove duhovne zgodovine je, da vsebujejo določene 
filozofske predpostavke glede narave duhovnosti. Če so te uporabljene pri pacientih, katerih 
duhovnost se razlikuje od duhovnosti razvijalcev instrumenta, imajo dobljeni rezultati 
omejeno vrednost, v nekaterih primerih pa lahko celo škodijo (Hodge, 2015). Druga njihova 
pomanjkljivost je ta, da vsebujejo nizko stopnjo strukturiranja pacientove duhovne realnosti. 
Nasprotno pa stopenjski modeli vsebujejo visoko stopnjo strukturiranja posameznikove 
duhovne izkušnje (Hodge, 2001). Ho in sodelavci (2016) opozarjajo na omejitev uporabe 
vprašalnikov in shem za ocenjevanje duhovnih potreb, ki predvidevajo ustno obliko 
odgovarjanja na vprašanja pri osebah, ki se težje verbalno izražajo ali pa niso zgovorni. Tak 
primer so lahko osebe z demenco, ki ne izkušajo umanjkanja duhovnega zavedanja, vendar 
ostajajo duhovne vrednote in prepričanja za njih pomembni (Scott, 2016). Po drugi strani pa 
so ravno vprašalniki najboljši pristop k pridobivanju informacij o pacientovi duhovnosti. 
Imajo namreč lastnost, da jih je možno prilagoditi tako, da razumemo različne načine, na 
katere pacienti doživljajo duhovnost. Ker so prožnejši in prilagodljivejši, zagotavljajo 
verodostojnejše informacije (Hodge, 2015). 
Glede na podatke, pridobljene z analizo zdravstvene dokumentacije, v slovenskih bolnišnic 
ni v uporabi nobeden od modelov. Zaradi različnih potreb posameznika v danem trenutku 
pa bi bil v slovenskih bolnišnicah najprimernejši dvostopenjski (ali večstopenjski) model 
ocenjevanja, pri čemer bi bila v prvi fazi pri vsakem na novo hospitaliziranem pacientu 
izvedena predhodna ocena ali duhovno presejanje. Njen namen bi bil ugotoviti pomembnost 
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duhovnosti za posameznika ter prisotnost potrebe po poglobljeni oceni (Hodge, 2015). V ta 
namen bi lahko v obstoječo dokumentacijo Sprejemni list dodali rubriko Duhovnost, ki bi 
vsebovala kratek vprašalnik o virih pacientove notranje moči, lahko pa bi uporabili enega od 
že obstoječih modelov ocenjevanja, ki bi ga ustrezno prevedli in prilagodili. Prvi stopnji bi 
lahko sledila druga, in sicer pri pacientih, ki bi izrazili potrebo po duhovni oskrbi ali željo 
po bolj poglobljeni duhovni obravnavi ter ob spremembi zdravstvenega stanja. Za izvedbo 
druge stopnje je na voljo veliko vprašalnikov in modelov. Pomembno pa je, da ocenjevanje 
individualiziramo glede na pacientove značilnosti (kulturno, svetovnonazorsko in religiozno 
ozadje, pomen družine, vrednote) in da ima možnost prostega odgovarjanja, izražanja 
svojega mnenja, prepričanj in verovanj. V primeru, da ima pacient težave z verbalno 
komunikacijo, bi se kot možen pripomoček lahko uporabil slikovni model ocenjevanja 
(Priloga 8). 
Ker je za posameznika izražanje duhovnih potreb drugim osebam lahko občutljiva tema, 
vsebuje izvajanje duhovne oskrbe tudi možnost, da posameznik o njih ne govori ali da se z 
njimi sooča na drugačen način (van der Vaart, van Oudenaarden, 2018). 
Zakonodaja zahteva, da se vse vidike izvedene in z razlogom neizvedene ZN pri pacientu 
pisno zabeleži (dokumentira) (Willemse et al., 2018). Dokumentacija se lahko zdi nebistvena 
za zagotavljanje duhovne oskrbe, vendar le na prvi pogled. Podatki iz dokumentacije lahko 
služijo za prikaz izboljšanja pacientovega zdravja, za dokazovanje upravičenosti 
porabljenega časa za izvajanje duhovne oskrbe ter za vir raziskav o duhovni oskrbi (Mauk, 
Schmidt, 2004). Je tudi pomembno orodje za zagotavljanje kakovostne oskrbe, ki služi 
komunikaciji med zdravstvenimi delavci, oceni simptomov in zapisu pacientovih odgovorov 
na negovalne in medicinske intervencije (Høgsnes et al., 2015). Le jasna, popolna, natančna 
in posodobljena dokumentacija bo zaščitila MS pred morebitnimi tožbami (Asmirajanti et 
al., 2019).  
Čeprav je izpolnjevanje pacientove dokumentacije del strokovne obveznosti zdravstvenih 
delavcev, raziskave kažejo, da je negovalna dokumentacija pogosto pomanjkljivo izpolnjena 
in netočna in zabeleženi podatki pa so slabe kakovosti (Tasew et al., 2019). V tujini izvedene 
raziskave, ki so vključevale vsebinski pregled dokumentacije ZN, dajejo vpogled v nekatere 
dileme, s katerimi se soočajo izvajalci ZN. 
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Raziskava, izvedena na Danskem, je pokazala, da so izvajalci ZN navezali stik z izvajalcem 
duhovne oskrbe v glavnem prek ustne prošnje, le redko kdaj pa preko pisne zaznambe (7 %). 
Bolnišnični duhovniki pa so svoje ugotovitve večinoma zabeležili v pacientovo 
dokumentacijo in o njih ustno in pisno poročali MS in zdravnikom. Izjemoma njihove 
ugotovitve niso bile zabeležene zaradi zaprisege molčečnosti (zaupnosti) (Willemse et al., 
2018). Podatki iz druge raziskave, prav tako izvedene na Danskem, ki so bili pridobljeni iz 
dokumentacije, na podlagi intervjujev in opazovanj udeležencev raziskave, so prikazali, da 
je osebje zelo zaposleno in ne vedno kompetentno za odgovarjanje na eksistencialna 
vprašanja. Vsi izvajalci ZN niso seznajeni z možnostjo duhovnega svetovalca. 
Dokumentacija je pokazala tudi, da organizacija ni znala jasno pojasniti uslužbencem, kaj 
opredeljuje pojem eksistencialno vprašanje. Temo so prikazali le s primeri in njihovimi cilji 
(van der Vaart, van Oudenaarden, 2018). Asmijanti in sodelavci (2019) poročajo o raziskavi, 
ki je bila izvedena v bolnišnici v Semarangu v Indoneziji in je vključevala pregled 240 
zapisov ZN pacientov. Zapisi so podobno kot pri nas vsebovali podatke o pacientovi 
identifikaciji, osnovni fizični oceni, funkcionalnem statusu ter posebnih (osredotočenih) 
ocenah, kamor so uvrstili tudi duhovnost. Od 240 zapisov so bili podatki o duhovnosti 
prisotni v 235 zapisih (97,9 %). O vsebini zapisov o duhovnosti raziskava ne daje podatkov. 
Aslakson in sodelavci (2017) poročajo o raziskavi elektronske dokumentacije, izvedene v 4 
EIT terciarne bolnišnice v Marylandu v Ameriki, v katero je bilo vključenih 83 pacientov. 
Iskali so zapise o oceni duhovnih potreb od sprejema do dneva izvedbe raziskave. Pregled 
dokumentacije je pokazal naslednje rezultate: po protokolu EIT je imel vsak pacient ob 
sprejemu zabeleženo oceno ogroženosti za duhovno stisko. Ta ocena je vsebovala dve 
vprašanji: zapis pacientove religijske pripadnosti, ki je bil v elektronski sprejemni 
dokumentaciji ZN zabeležen kot enolinijski podatek, in zapis o tem, ali pacient želi obisk 
duhovnika – ta informacija ni bila zabeležena v elektronski dokumentaciji. Vsaj polovica 
pacientov je imela v elektronski dokumentaciji zapis duhovnika, čeprav ni jasno, ali je 
njegov obisk temeljil na podatku iz sprejemne anamneze ali iz drugih, nepovezanih virov. 
Duhovnikov zapis je bil večinoma zelo skop in je vseboval zgolj informacijo o njegovi 
duhovni podpori pacientu. Duhovnik je v dokumentacijo le redko zapisal vsebino svoje 
duhovne oskrbe pacienta, zato ni jasno, ali je bilo pacientovim duhovnim potrebam 
zadoščeno in ali bi bila potrebna nadaljnja duhovna oskrba. Prav tako ni jasno, ali je pacient 
potrebo po duhovni oskrbi zavrnil. V dokumentaciji ni zaznamkov o nudenju duhovne opore 
s strani verske skupnosti, saj ti nimajo dostopa do dokumentacije ZN. Avtorji raziskave kot 
možni  razlagi pomanjkljivega zapisa o duhovni oskrbi navajajo: 1) pacientovo prepričanje, 
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da gre za zelo zaupno temo in da o njej ne želi zapisov v dokumentaciji, 2) ali pa obsežni 
zapisi izvedene duhovne oskrbe niso del duhovnikove prakse. 
Temeljna skrb MS in drugih zdravstvenih delavcev je varnost pacienta od sprejema do 
njegovega odpusta. Zato je potrebno, da je vsak negovalni proces usklajen s standardi ZN, 
ki zagotavljajo, da bodo pacientove potrebe prepoznane in zadovoljene (Asmirajanti et al., 
2019). Z vpeljavo mehanizmov za ocenjevanje in beleženje duhovnih potreb v ZN bi bili 
korak bliže reševanju duhovnih potreb. Potrebna bi bila tudi ustrezna zakonska ureditev 
področja, vpeljava predmetnih vsebin v kurikul fakultet, ki bi MS usposobile za jemanje 
duhovne anamneze, ter uvedba možnosti posebnega usposabljanja za izvajanje 
kompleksnejše ocene duhovnih potreb. Potrebna bi bila jasna definicija duhovnosti 
(razmejitev od sorodnih pojmov) ter sočasna sprememba mišljenja družbe. Oboje bi dalo 
ustrezno vrednost tudi duhovnosti in različnosti v duhovnih praksah. 
Če bi MS na podlagi zapisov v dokumentaciji lahko poročale, da se je ležalna doba pacientov 
v bolnišnici skrajšala za en dan ali da se je zadovoljstvo pacientov zaradi zagotavljanja 
kakovostne duhovne oskrbe povečalo za 12 %, bi bil to dober dokaz pomembnosti in 
potrebnosti zagotavljanja duhovne oskrbe ter dokaz upravičenosti zahteve po dodatni 
kadrovski okrepitvi. Spremembe se namreč zgodijo le, če podatki iz dokumentacije kažejo, 





V diplomskem delu so predstavljene razmejitve in povezanost pojma duhovnost in religija 
ter pomembnost vključitve duhovnosti v ZN. Navedeni so znaki in simptomi duhovnih 
potreb ter kratko opisani načini ocene duhovnih potreb in nekatera dostopna orodja za 
izvedbo njihove ocene. Prikazano je tudi, da je kljub raziskovanju in prisotnosti različnih 
ocenjevalnih orodij za oceno duhovnih potreb to področje v ZN še vedno zapostavljeno. Za 
prikaz trenutnega stanja vključenosti duhovnosti v ZN pri nas je bila glede beleženja 
duhovnih potreb izvedena raziskava bianko dokumentacije ZN, ki se osredotoča na 
prisotnost rubrike za beleženje duhovnih ali verskih potreb. Vendar to še ni zagotovilo, da 
se jo dejansko pri vsakem pacientu izpolnjuje, kot tudi odsotnost rubrike ne pomeni, da MS  
svojih opažanj in verbalnih izražanj pacientovih želja po duhovni oskrbi ne zapisujejo v 
dokument Proces ZN (npr. rubrika Drugo) oziroma v dokument Negovalno poročilo. Za to 
bi bila potrebna obsežnejša raziskava, opravljena na izpolnjeni dokumentaciji. 
Za celostno obravnavo pacienta, h kateri stremi zdravstvena nega, je treba v obravnavo 
pacienta vključiti tudi duhovno dimenzijo. K spremembi odnosa do duhovnosti lahko 
prispevata tako posameznik kot družba. Posameznik s spoznavanjem in priznavanjem lastne 
duhovnosti ne glede na okolico stremi k spoznavanju in udejanjanju smisla svojega življenja 
ter izražanju prisotnosti duhovne potrebe, ki jo želi zadovoljiti sam ali pa pri tem potrebuje 
pomoč. S spremembo odnosa posameznika do duhovnosti lahko pričakujemo spremembe 
tudi v okolju. V ZN lahko k temu procesu delno pripomoremo tako, da uvedemo ustrezne 
učne vsebine v izobraževalne kurikule, nudimo možnost pridobivanja specialističnih znanj 
s področja duhovnosti in izvajanja strokovne ocene posameznikovih duhovnih potreb, 
raziskujemo pomembnost duhovnosti za paciente, zdravstvene delavce in študente, 
spremenimo dokumentacijo ZN in raziskujemo pomembnost zadovoljevanja duhovnih 
potreb za kakovost pacientovega življenja. Predloga dopolnjene dokumentacije Sprejemna 
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8.1 Komponente duhovne oskrbe 
Komponente duhovne oskrbe – akronim ABCDE (Caldeira, Timmins, 2017, 55) so 
prikazane v Tabeli 9. 
Tabela 9: Komponente duhovne oskrbe – akronim ABCDE 
Okrajšava Pomen Način izvedbe 
A Assessment (ocena) z opazovanjem, spraševanjem, uporabo pripomočkov 
za oceno duhovnosti 
B Being (biti) s prisotnostjo, poslušanjem, dotikom, čustvi 
C Collaboration (sodelovanje) z zdravstvenim timom, družino, drugimi viri 
D Diagnosis (diagnoza) identifikacija kazalnikov duhovnih potreb, 
prepoznava dejavnikov tveganja, povezanih z 
duhovnimi potrebami, evalvacija izidov 
E Ethics (etičnost) biti spoštljiv, biti iskren, ohranjevanje zaupnosti, 
zagotavljati dostojanstvo – ohranjanje skrbi 
8.2 Nasveti za kakovosten zapis duhovne oskrbe 
Nasveti za kakovosten zapis duhovne oskrbe (Mauk, Schmidt, 2004): 
1. potreben je natančen zapis pacientovih duhovnih prepričanj. Ustrezna dokumentacija 
duhovnih prepričanj pacienta je zunanji izraz spoštovanja pacienta ter lahko služi kot 
vir za načrtovanje intervencij; 
2. misli, kar govoriš, in govori, kar misliš. Treba se je izogibati posploševanju ali izražanju 
praznega mnenja. Izražamo se jasno glede tega, kar posameznik želi, da drugi vedo 
(npr. o njegovih občutkih, o potrebi po duhovnem voditelju); 
3. izvajalec duhovne oskrbe naj sledi profesionalnim standardom ZN; 
  
 
4. vsak sodelujoči pri zagotavljanju duhovne oskrbe posameznega pacienta mora biti 
poimenovan tudi v dokumentaciji. Ker je zagotavljanje kakovostne duhovne oskrbe 
interdisciplinarno, je vanjo treba vključiti vsakega, ki je povezan s pacientom 
(duhovni voditelj, svojci); 
5. pri izražanju in zapisovanju je treba uporabljati okrajšave, ki jih je odobrila dotična 
organizacija, da ne pride do zmede zaradi različnega pojmovanja; 
6. zapisi v dokumentaciji morajo biti čitljivi. S tem, ko drugi lahko berejo predhodne 
zapiske, se zmanjša možnost napake ter pripomore h kakovosti duhovne oskrbe; 
7. treba je zapisati celotno izvršeno delo pri izvajanju duhovne oskrbe. Če se zapiše samo 
25 % dela, ki ga MS izvajajo, je težko upravičiti potrebo po dodatnem kadru.
  
 
8.3 Seznam nekaterih dostopnih vprašalnikov in ocenjevalnih orodij 
Tabela 10: Pregled nekaterih dostopnih vprašalnikov in ocenjevalnih orodij  
ŠT.  AVTOR, 
LETNICA 
DOSTOPNOST IME/ PODROČJE/ LASTNOST, 
AKRONIM 
VSEBINA 
1. Niño, 1997. Niño AG (1997). Assessment of spiritual quests in clinical 
practice 
Dest povedi, ki jih pacient dopolnjuje s svojimi mislimi.  
2. Ni znan Saguil, Phelps (2012). The open invite mnemonic Gre za na pacienta osredotočen intervju, ki dovoljuje pacientom, 
ki gojijo duhovnost, da o njej spregovorijo, in tistim, ki je ne 
gojijo, da enostavno zaključijo pogovor. 
3. McSherry E. http://spiritualassessment.com/
Manual.php 
Spiritual profile assessment, SPA Gre za vprašalnik, sestavljen iz treh vprašanj glede popisa 
posameznikovega zdravstvenega stanja, religioznosti in najvišjih 
vrednot. 
4. Ni znan Balboni et al. (2017). JAREL spiritual well-being scale  Lestvica vsebuje 21 vprašanj in je bila oblikovana za oceno 
duhovnosti pri posameznikih, starih nad 65 let. Pozornost 
namenja vprašanjem o veri, življenju in zadovoljstvu. 
5. Sharma, 2012. Sharma et al. (2012). Spiritual needs assessment for patients, 
SNAP 
Je 23-točkovni vprašalnik, ki obsega tri področja: duhovne, 
psihološke in religiozne potrebe. 
6. Dansby, 2017. Dansby et al. (2017). Spiritual history, SAH Gre za delno strukturiran intervju z 19 vprašanji, ki vključujejo 
področje skupnosti, vere in/ali Boga ali višje sile. 
7. Pargament, 2000. Pargament et al. (2000). Religious/spiritual coping-long form, 
RCOPE 
Obrazec vsebuje 100 vprašanj, povezanih z 
religioznim/duhovnim soočanjem, ki zadeva uporabo pozitivnih 
ali negativnih religioznih ali duhovnih tehnik soočanja. 
8. Pruyser P, 1976. Balboni et al. (2017). Spiritual assessment model Model obsega sedem kategorij ocene duhovnih potreb ob 
poslušanju pacientove zgodbe. 




10. Lovinger, 1996. Lovinger RJ (1996). Sodobni pregled religioznih verskih 
sistemov 
Deset duhovnih patologij in pet opisov duhovne zrelosti – pomoč 
pri oceni posameznikovega trenutnega duhovnega stanja. 
11. Fowler, 1981. Balboni et al. (2017). Stopenjski model Posameznik prehaja preko pet različnih stopenj religioznega 
razvoja. 
12. Discipline for 
Pastoral Care 
Giving. 
Balboni et al. (2017). Pastoral care giving Koncept svetega, smisel, upanje, skupnost. 
13. Shields, 2015. Shields et al. (2015). Spiritual AIM  Smisel in usmerjenost, samovrednotenje in pripadnost, 
sprava/ljubiti in biti ljubljen. 
14. Ni znan Balboni et al. (2017). Spiritual distress assessment model  Potreba po uravnoteženem življenju, povezanosti, priznanju 
vrednot, ohranjanju nadzora, ohranjanju identitete. 
15. Monod, 2010. Monod et al. (2010). The spiritulal distress assessment tool, 
SDAT  
Razvit za ocenjevanje izkušenj odraslih oseb. 
16. Anderson Balboni et al. (2017). Spiritual assessment model Ocenjuje obup oziroma upanje, celost oziroma zlomljenost, 
pogum proti tesnobi/strahu, povezanost proti odtujenosti, 
nesmiselnost proti smiselnosti, milost/odpuščanje proti krivdi, 
opolnomočenost proti brezupu. 
17. Ni znan Balboni et al. (2017). The grupo de espiritualidad de la 
SECPAL, GED  
Razvit za paciente v paliativni oskrbi. 
18. Ni znan van de Geer et al. (2016). Spiritual attitude and interests list, SAIL  Orodje temelji na neteistični definiciji duhovnosti in ni bilo 
oblikovano za merjenje duhovnih potreb, vendar se uporablja za 
oceno teh pri neverujočih pacientih na Danskem. 
19. Ni znan van de Geer et al. (2016). Lastmeter  Orodje, ki ga priporočajo onkološka navodila na Danskem. 
20. Hermann, 2006. Hermann CP (2006). Spiritual need inventory, SNE Ocenjevanje pacientov ob iztekanju življenja. 
21. Johnston, 2006. Balboni et al. (2017). Spiritual interest related to illness tool, 
SpIRIT 
Razvit za potrebe pacientov in družinskih članov. 
22. Cheng, 2018. Cheng et al. (2018). Spiritual needs scale, SNS Korejski vprašalnik s 26 členi. 
  
 
23. Ni znan Balboni et al. (2017). Spiritual needs questionnaire, SpQN Razvit za ocenjevanje pacientov s kroničnimi boleznimi. 
24. Ni znan Balboni et al. (2017). Protokol za duhovno presejanje  Vprašanja o pomembnosti religije/duhovnosti pri soočanju z 
boleznijo. 
25. Ni znan Balboni et al. (2017). Spiritual injury scale, SIS  Ocenjuje stopnjo oziroma prisotnost krivde, jeze ali zamere, 
žalosti. 
26. King, 2017. King et al. (2017). Rush screening protocol (Path 1 in Path 
2)  
Vsebuje vprašanji o pomenu duhovnosti za pacienta in 
potencialnih duhovnih potrebah. 
27. Puchalski; Romer, 
2000. 
Puchalski C; Romer AL 
(2000). 
F.I.C.A. Vprašalnik je zasnovan za pridobitev vpogleda v pacientovo 
duhovnost in njene potencialne vplive na zdravstveno oskrbo. 
28. Anandarajah, 
Hight, 2001. 
Timmins F, Caldeira S (2017). H.O.P.E . Sprašuje o pacientovih virih upanja in smisla, o pripadnosti 
organizirani religiji ... 
29. LaRocca-Pitts, 
2015. 
LaRocca-Pitts M (2015). Four F.A.C.T. Prilagojen, da ga uporabljajo študenti začetniki, uporabljajo pa ga 
lahko tudi profesionalni duhovniki v akutni negi, v dolgotrajni 
oskrbi ter pri svetovanju. Je enostaven za učenje in uporabo. 
30. Narayanasamy, 
2002. 
Narayanasamy A (2002).  A.C.C.E.S.S. Ocenjevanje, komunikacija, kulturna pogajanja in kompromisi, 
vzpostavitev spoštovanja in poročila, občutljivost, varnost. 
31. Muncy Balboni et al. (2017). Poglobljeno orodje za oceno duhovnosti Razvito za uporabo v hospicih in paliativni negi. 
32. Frick Balboni et al. (2017). S.P.I.R. Pacientova duhovnost, mesto, ki ga v posameznikovem življenju 
in bolezni zavzema duhovnost, vključenost v duhovno skupnost, 
vloga negovalca pri oskrbi duhovnih potreb. 
33. Maugan, 1996. Timmins, Caldeira (2017). S.P.I.R.I.T. Sistem duhovnih prepričanj, osebna duhovnost, integracija z 
duhovno skupnostjo, obredna praksa in omejitve, vplivi na 
zdravniško oskrbo, pripravljanje na poslednji dogodek (smrt). 
34. Kobylarz, Heath, 
Like, 2002. 
Timmins, Caldeira, 2017. E.T.H.N.I.C.S Kombinacija kulture in duhovnosti. 
35. NANDA-I, 2018. NANDA-I, 2018. NANDA nursing diagnoses Negovalne diagnoze, povezane z duhovnostjo in religioznostjo, 
kot so: pripravljenost za okrepitev duhovnega blagostanja, 
moralna stiska. 
36. Kass, 1991. Kass et al. (1991). Index of core spiritual experiances, 
INSPIRIT 
Orodje vsebuje sedem vprašanj o religioznih in duhovnih 
izkušnjah. Razvito je bilo za uporabo za duhovnike. 
  
 
37. Kristeller, 2005. Kristeller et al. (2005). Oncologist-assissted spiritual 
intervention study, OASIS 
Gre za kvalitativno oceno duhovnosti, ki pomaga zdravniku 
razumeti mehanizme pacientovega religioznega in duhovnega 
soočanja. 
38. Peterman, 2002. Peterman et al. (2002). Functional assessment of chronic illness 
therapy-spiritual well being, FACIT-SP 
Ocena soočanja pri pacientih s kronično boleznijo. 
39. Koenig HG, 2002. LaRocca-Pitts (2012); 
Balboni et al. (2017). 
CSI-MEMO Pridobitev informacij o tem, ali religiozna in duhovna prepričanja 
nudijo pacientu ugodje ali so vir stresa. Namenjeno zdravnikom. 
40. Fisher, 2010. Fisher JW (2010). Spiritual health and life-orientation 
measure, SHALOM 
Je 20-točkovni pregled, ki zajema štiri področja: osebno, 
skupnostno, okoljsko in transcendentalno. 
41. Büssing , 2010. Büssing et al. (2010). Spiritual needs questionnaire, SpNQ Duhovne potrebe pacientov s kroničnimi bolečinami in rakom. 
42. Zhao , 2019. Zhao et al. (2019). Spiritual needs questionnaire – kitajska 
različica, SpNQ-Ch-27 
Duhovne potrebe pacientov s kroničnimi bolečinami in rakom, 
prilagojena posebnostim kitajske kulture in verovanjem. 
43. Ni znan Caldeira et al. (2017). Spiritual well-being questionnaire, 
SWBQ 
20-točkovni pregled nad štirimi dimenzijami duhovnosti: osebno, 
transcendentalno, skupnostno in okoljsko. 
44. Cheng, 2018. Cheng et al. (2018). Spiritual needs scale – kitajska različica, 
SNS-Ch 
23-točkovni pregled nad petimi dimenzijami duhovnosti: 
ljubezen in povezanost, upanje in mir, smisel in namen, odnos do 
transcendence, sprejemanje umiranja.  
45. Galek, 2005. Galek et al. (2005). Spiritual needs survey Model za poglobljeno ocenjevanje pacientovih potreb. 
Sestavljeno je iz 29 vprašanj, ki ponujajo možne odgovore 
(strinjanje s trditvijo): da, ne, malo, srednje, zelo, popolnoma. 
46. King, 2002. LaRocca-Pitts (2012). F.A.I.T.H Vsebuje pet vprašanj, ki se nanašajo na pacientovo verovanje oz. 
religioznost, pripadnost verski skupnosti, vpliv verskih prepričanj 
na zdravljenje, pomoč pri duhovnih vprašanjih. 
47. LaRocca-Pitts, 
2012. 
LaRocca-Pitts (2012). F.A.C.T. Vsebuje štiri teme, ki vključujejo informacije o verovanju/ 
religioznem ali duhovnem prepričanju, vključenosti v versko 
skupnost, načinih soočanja z zdravstvenim stanjem ter načrtu za 
izboljšanje dosedanjih in iskanja novih načinov soočanja z 




8.4 Razlogi za nesodelovanje v raziskavi 
Tabela 11: Razlogi za nesodelovanje v raziskavi  
ZAP. ŠT. BOLNIŠNICA RAZLOG NESODELOVANJA 
1. UKC Ljubljana Nesporazumi pri vlaganju prošnje za sodelovanje* 
2. URI Soča Prezapleten postopek pridobivanja dovoljenja s strani etične 
komisije inštituta* 
3. SB Topolšica Neodzivnost na prošnje, poslane prek e-pošte in navadne 
pošte, ter na telefonske klice 
4. SB Trbovlje Dokumentacija je v postopku prenove 
5. SB Sežana Neodzivnost na prošnje, poslane prek e-pošte in navadne 
pošte, ter na telefonske klice 
6. SB Nova Gorica Dokumentacija je v postopku prenove 
7. Porodnišnica Postojna Neodzivnost na prošnje, poslane prek e-pošte in navadne 
pošte, ter na telefonske klice 
8. Psihiatrična klinika Ljubljana Obrazcev, ki so last UPK Ljubljana, ne morejo posredovati* 
*V rezultate je všteta dokumentacija teh bolnišnic, ki je bila pridobljena s strani raziskovalke med 
opravljanjem obvezne študijska prakse po sistemu videno. 
8.5 Prošnja za pridobitev obrazcev 
Valerija Volk 
Blejska Dobrava 15 c 
4273 Blejska Dobrava 
e-mail: valerija.volk@gmail.com  
GSM: 031/300-447 
Datum: 18.6.2019 
Zadeva: PROŠNJA ZA PRIDOBITEV OBRAZCEV ZDRAVSTVENE NEGE 
Spoštovani! 
Sem Valerija Volk, študentka 3. letnika Zdravstvene nege na Zdravstveni fakulteti v 
Ljubljani. Za diplomsko delo sem izbrala področje duhovnosti – delovni naslov naloge je 
Duhovnost kot del celostne oskrbe v dokumentaciji zdravstvene nege –, pri mentorici pred. 
dr. Mirjam Ravljen in somentorici dr. Kleliji Štancar. 
  
 
Namen diplomskega dela je dobiti vpogled v vključenost duhovnosti kot dela celostne 
obravnave pacienta v proces zdravstvene nege. To področje je v Sloveniji zelo slabo 
raziskano, saj je težko merljivo. Z vpogledom v trenutno stanje bomo pridobili informacije 
o že prisotnih rešitvah na tem področju. To bo tudi dobra osnova za iskanje novih rešitev, ki 
bi vključevale duhovnost kot del celostne oskrbe pacienta. 
Za izvedbo raziskave potrebujem neizpolnjen (bianko) obrazec Sprejemnega lista/ 
Negovalne anamneze ter Procesa zdravstvene nege. Vsebina obrazcev, ki se nanaša na 
vprašanja o duhovnosti, bo v diplomski nalogi analizirana, obrazca pa kot priloga lahko 
vključena v diplomsko delo. 
Prosila bi Vas, da mi omogočite dostop do teh obrazcev. Prosim, da mi jih posredujete prek 
elektronske ali navadne pošte, lahko pa jih prevzamem tudi pri Vas v bolnišnici. 





8.6 Seznam bolnišnic, ki so sodelovale v raziskavi 
Tabela 12: Seznam bolnišnic, ki so sodelovale v raziskavi  
ZAP. 
ŠT. 






NAČIN PRIDOBITVE INFORMACIJE 
1. UKC Maribor Ne Ne Dokumentacija poslana po e-pošti v mesecu oktobru po odobritvi etične komisije. 
2. SB Murska Sobota Ne Ne Informacija posredovana po odobritvi etične komisije bolnišnice prek telefonskega 
pogovora v mesecu avgustu. 
3. SB Ormož Da Dokument ni bil 
pridobljen 
Dokumentacija poslana po e-pošti v mesecu maju. 
4. SB Ptuj Da Ne Dokumentacija poslana v mesecu marcu. 
5. SB Slovenj Gradec Ne Delno Dokumentacija poslana v mesecu marcu. 
6. SB Celje Dokument poslan v 
neberljivi obliki 
Dokument poslan v 
neberljivi obliki 
Dokumentacija poslana po e-pošti v mesecu marcu. 
7. SB Brežice Da Ne Dokumentacija poslana prek e-pošte v mesecu februarju. 
8. SB Novo Mesto Ne Delno Dokumentacija poslana v mesecu marcu. 
9. SB Jesenice Ne Ne Dokumentacija izročena po odobritvi etične komisije bolnišnice v mesecu juliju. 
10. SB Izola Ne Ne Informacija posredovana prek e-pošte v mesecu marcu. 
11. Center za zdravljenje 
bolezni otrok Šentvid 
pri Stični 
Ne Ne Dokumentacija poslana prek e-pošte v mesecu marcu. 
12. Bolnišnica za 
ginekologijo in 
porodništvo Kranj 
Ne Ne Dokumentacija poslana prek e-pošte v mesecu februarju. 
  
 
13. Univerzitetna klinika 
za pljučne bolezni in 
alergijo Golnik 




Ne Dokument je v 
postopku prenove 
Dokumentacija poslana v mesecu marcu. 
15. Onkološki inštitut 
Ljubljana 
Da Ne Dokumentacija poslana prek e-pošte v mesecu februarju. 
16. Psihiatrična 
bolnišnica Vojnik 
Ne Ne Informacija posredovana prek telefonskega pogovora v mesecu maju. 
17. Psihiatrična 
bolnišnica Begunje 
Ne Ne Informacija posredovana prek e-pošte v mesecu februarju. 
18. Psihiatrična 
bolnišnica Idrija 
Ne Ne Dokumentacija dostopna na vpogled 24. julija 2019. 
* 19. 
 
UKC Ljubljana Ne Ne Vpogled v dokumentacijo med izvajanjem obvezne študijske prakse leta 2018 in 2019 – 
sistem videno. 





Da Ne Vpogled v dokumentacijo med izvajanjem obvezne študijske prakse leta 2019 – sistem 
videno. 
*Bolnišnice se niso odločile za sodelovanje oziroma ni prišlo do sodelovanja; informacija je bila pridobljena s strani raziskovalke med opravljanjem obvezne 
študijske prakse po sistemu videno.  
  
 
8.7 Znaki in simptomi duhovnih potreb 
Tabela 13: Znaki in simptomi duhovnih potreb 
Odnos ZNAKI Vir podatkov Spremenjeno 
doživljanje 
SIMPTOMI Vir podatkov  
v povezavi s 
samim seboj 
jeza, zmanjšanje spokojnosti, občutek 
neljubljenosti, izguba 
samospoštovanja, zaupanja vase, 
občutek krivde, neenakovredne 
sprejetosti, neučinkovite strategije 
reševanja/soočanja, nezadosten 
pogum ter zaznana nezadostnost 
smisla življenja 
Mihelič Zajec et al., 
2019; NANDA-I, 2018; 
Lazenby, 2018; King et 
al., 2017; Bhatnagar et 
al., 2017; Scott, 2016. 
razpoloženja 
ali vedenja 
umik, pobitost, apatija, raztresenost, 
sovražnost, obešenjaški humor, nemir, 
socialna izolacija, nezmožnost verbalne 
komunikacije, izražanje skrbi glede 
prihodnosti, vzroka in poteka bolezni, 
odnosa z Bogom, usmeritev jeze proti 
vernikom, nezmožnost za sodelovanje pri 
običajnih verskih opravilih, iskanje duhovne 
pomoči, izražanje notranjega konflikta glede 
vere ali osebnega prepričanja 
Mihelič Zajc et al., 
2019; Lazenby, 2018; 
King et al., 2017; 
Scott, 2016; 
Skoberne, 2002. 
v povezavi z 
drugimi 
odtujenost, odklanjanje interakcije z 
duhovnim voditeljem, s pomembnimi 
drugimi ter ločitev od podpornega 
sistema 
Mihelič Zajc et al., 2019; 
Maiko et al., 2019; 
NANDA-I, 2018; 
Lazenby, 2018; King et 
al., 2017; Scott, 2016. 
spalnih 
navad 
prisotnost nočnih mor, nespečnost Mihelič Zajc et al., 
2019; Skoberne, 
2002. 
v povezavi z 
umetnostjo 
in naravo 
nezanimanje za naravo, za branje 
duhovne literature, zmanjšanje 
dosedanje kreativnosti 
NANDA-I, 2018. življenjskih 
navad 
prošnje za specifične dietetične ukrepe, za 
pogovor z duhovnikom, za krst otroka ali za 




v povezavi z 
višjo silo 
jeza do višje sile, občutek brezupa, 
zapuščenosti, nezmožnost molitve, 
introspektivnega vpogleda, izkušanja 
presežnega, sodelovanja pri 
religioznih aktivnostih, zaznava 
trpljenja, prošnja za duhovnega 
voditelja ter nenadna sprememba v 
duhovni praksi 
Mihelič Zajc et al., 2019; 
Maiko et al., 2019; 
NANDA-I, 2018, 
Lazenby, 2018; King et 
al., 2017; Bhatnagar et 
al., 2017. 
vrednot spraševanje MS glede njene verske 
usmerjenosti, izražanje skrbi glede smisla 
življenja ali smrti oziroma sistema vrednot, 
vprašanja o smislu lastnega obstoja, o smislu 





8.8 Slikovni pripomoček za izvajanje ocene duhovnih potreb 
 










Datum:  Ura:  Oddelek:   
Sprejem: planiran  nujen  Premestitev iz:   
Razlog sprejema: operativni poseg  konservativna obravnava  diagnostična obravnava   
Razlog sprejema kot ga navaja pacient:   
Ob sprejemu prisotni svojci: DA  NE  Kdo:   
Predlagana hospitalizacija: DA   Kje:  Kdaj:   
Izolacija ob sprejemu: DA  NE  Kakšna:  Odvzem brisov  
S seboj prinaša zdravila (redna terapija): DA  NE   
Alergije (zdravila, hrana, ostalo): DA  NE  Reakcija:  Vrsta:   
2. SOCIALNA ANAMNEZA 
BIVANJE: 
Sam  s partnerjem  
z razširjeno 
družino 
 brezdomen  
v socialno varstveni 
ustanovi 
 kateri:  
Socialni status: zaposlen  upokojen  brezposeln  drugo:   
Potreba po vključitvi: socialne službe  koordinatorja odpusta   
Kontaktni podatki o svojcih: Ime in priimek  Tel.:   












3. OCENA PACIENTOVIH POTREB OB SPREJEMU 
DIHANJE 
 Težko  
Kdaj: ob mirovanju, pri hoji po ravnem, pri hoji navkreber/po stopnicah, pri hranjenju,  
ponoči, ne more dokončati stavka 
 Mirno   
 Kašelj  vrsta: dražeč, suh, produktiven 
 Izmeček  barva: serozno–bel, rumen, zelen, rjav, primesi krvi, krvav Količina: malo, srednje, obilo 
PREHRANJEVANJE IN PITJE 
Način: Per os  NGS/PEG/stoma  karenca  dieta  apetit: dober  slab  
Težave s požiranjem: DA  NE   
Konsistenca hrane: čvrsta  kašasta  tekoča  
Pri aktivnosti je: samostojen  delno odvisen  odvisen  
Slabost: DA  NE   
Bruhanje: DA  NE  barva vsebine: rumena/svetla, zelena, rjava, primesi krvi količina:   
ODVAJANJE 
Redno, spontano:  kako pogosto:  zadnje odvajanje:  blato: sluz, kri na blatu, črno, smolasto 
Črevesna stoma:  vrsta:  uvedena:  menjava:  pomoč:  
Zaprtje:  hemeroidi  diareja  koliko časa:   
Pri aktivnosti je: samostojen  potrebuje pomoč   
Odvajala:  katero:  inkontinenca:  pripomočki: plenica, vložek 
IZLOČANJE 
Brez težav  pogosta mikcija  pekoča mikcija  izločanje ponoči   
SUK:  ch:  datum vstavitve:  zadnja menjava ur. vrečke  
Samokateterizacija:  zadnje izločanje:  izločalna stoma:  vrsta stome:    
Inkontinenca:  občasna  stalna  urgentna  pripomoček:   
Predpisan diuretik:  kateri:      




samostojen  delno samostojen  nesamostojen  uporaba pripomočkov:   
 padec v anamnezi  vrtoglavica  drugo:  
SPANJE IN POČITEK 
nima težav  
motnje 
spanja 
 bolečina, kašelj, potrebuje visoko vzglavje, pogosto izločanje urina 
počitek preko dneva   h uspavala:   količina:  pogostost:  drugo:  
OSEBNA HIGIENA IN UREJENOST 
Pri aktivnosti je: samostojen  delno odvisen  odvisen  pomoč pri:   
Barva kože: rožnata, bleda, cianotična, pepelnata, zlatenična drugo:   
Turgor kože: normalen  izsušen  
edematoze
n 
 drugo:   
Ustna sluznica: rožnata, nepoškodovana spremenjena:   
Koža: poškodovana  nepoškodovana  Rana: PZP  stopnja  golenja razjeda   
kirurška rana  diabetično stopalo  drugo:  lokacija:   
 prisotna od:  ukrepanje:   
Oteklina:  lokacija:  prisotna od:  ukrepanje:   
Izpuščaj:  lokacija:  prisotna od:  ukrepanje:   
Lasišče: čisto  nečisto  Nohti: urejeno  neurejeno   
Zobovje: urejeno  neurejeno  sanirano  pomanjkljivo  proteza   
BOLEČINA 
Prisotna:  Lokacija:  Ocena bolečine po VAL (1–10):   
Dosedanji načini zdravljenja bolečin:   
RAZVADE 
Kajenje: DA  NE  koliko dnevno:  prenehal:  kdaj:   
Alkohol: DA  NE  koliko dnevno:  prenehal:  kdaj:   
Droge: DA  NE  koliko dnevno:  prenehal:  kdaj:   
Kava: DA  NE  koliko dnevno:   




Možna  Ni možna  Razlog:   
Stanje zavesti: buden, somnolenten, zmeden, se odziva na klic, odziven na bolečino, neodziven 
Orientacija:  krajevna  časovna  dezorientiran  krajevno, časovno 
Govor:  razločen  nerazločen  otežen  (hrapav, traheostoma, dispneja) 
Sluh: dober  gluh  slušni aparat: L  D  ima s seboj  
Vid: dober  slab  nosi očala  nosi leče  ne uporablja pripomočkov ima s seboj   
slep  L oko  D oko  proteza:  L oko  D oko   
Jezik, ki ga govori: slovenski  drugo:   
Jezik, ki ga dobro razume: slovenski  drugo:   
Pri komunikaciji je: odprt  zadržan  odklonilen   
ČUSTVOVANJE, DUHOVNOST 
1. Kdo ali kaj vam v težkih trenutkih nudi oporo, upanje?   
2. H komu/kam se zatečete po pomoč v težkih trenutkih?   
3. Kdo/kaj je bil vaš vir notranje moči v dosedanjih srečanjih z boleznijo?   
4. Na kakšen način gradite/doživljate duhovnost?   
Pacient želi pogovor s/z: svojci  psihologom  socialnim delavcem  zdravnikom  medicinsko sestro   
 duhovnim voditeljem  drugo   
OSEBNA LASTNINA PACIENTA 
Pacient je seznanjen, da za osebno lastnino odgovarja sam  podpis:   
KZZ: DA  
N
E 
 vzeli svojci  v sprejemni pisarni  v zdravstveni dokumentaciji  
Pripomočki: zobna proteza:  zgoraj  spodaj  Očala:  Slušni aparat:  bergle   
 ortoze  invalidski voziček  hodulja  koncentrator kisika  drugo:  
Zdravila: s seboj  nima zdravil  shranjena na oddelku  seznanjen, da svojih zdravil ne sme jemati sam  
Denar: seznanjen z možnostjo deponiranja v sef  denar deponiran  količina:  datum:  
Podpis medicinske sestre      
  
 
8.10  Predlog dokumenta Proces zdravstvene nege 
 
Datum 




Datum:   Datum:  Datum:  Datum:  Datum:  
Ocena ogroženosti za PZP:  Št. točk:  Št. točk:  Št. točk:  Št. točk:  
Ocena tveganja za padec:  Št. točk:  Št. točk:  Št. točk:  Št. točk:  
Izolacija:   DA  NE  DA  NE  DA  NE  DA  NE  
MS/ZT/DMS                      







1. Neučinkovito čiščenje 
dihalnih poti 
1. Pacient bo imel prehodne, 
čiste dihalne poti 1.Aspiracija dihalnih poti                     
2. Neučinkovit vzorec dihanja 
2. Pacient bo optimalno 
predihan 2. Dvig vzglavja za 30˚/ 45˚                     
3. Prizadeto spontano dihanje 
3. Pacient bo imel optimalno 
oksigenirana tkiva 3. Spodbujanje h izkašljevanju                     
4. Nevarnost za zmanjšan 
minutni volumen srca/ 
zmanjšan minutni volumen 
srca 
4. Možnost respiratornega 
infekta bo zmanjšana 
4. Spodbujanje h dihanju – 
aplikacija O2/ OHIO, VM, BNK                     
5. Nevarnost za nestabilen 
krvni tlak  5. Aplikacija inhalacij                     
6. Nevarnost za neučinkovito 
prekrvavitev perifernih tkiv/ 
srčnega tkiva/ možganskega 
tkiva                       
7. Težavno odvajanje od 
mehanske ventilacije                       
8. Oslabljena izmenjava 
plinov                       
9. Nevarnost infekcije 
respiratornega sistema                       
10. Nevarnost za aspiracijo                       



















1. Neuravnotežena prehrana: 
manj kot telo potrebuje 
1. Pacient bo ustrezno 
hranjen in hidriran 1. Vlaženje ust                     
2. Nevarnost za prekomerno 
telesno težo/ debelost 
2. Pacient bo imel optimalno 
vrednost krvnega sladkorja 2. Pomoč pri hranjenju/ pitju                     
3. Oslabljeno požiranje 
3. Pacient bo prejemal 
ustrezno konsistenco hrane 
3. Preverjanje lege in prehodnosti 
hranilne stome                     
4. Nevarnost za nihanje 
krvnega sladkorja 
4. Pacient bo prejemal 
ustrezno dietno prehrano 
4. Hranjenje po NGS/ 
PEG/jejunostomi                     
5. Nevarnost za 
neuravnovešen volume 
tekočine 
5. NGS/ PEG/ jejunostoma 
bo ustrezno nameščena in 
prehodna 
5. Nadzor nad količino zaužite 
hrane/ pijače                     
6. Neučinkovita dinamika 
uživanja hrane  6. Tehtanje pacienta                     
7. Primanjkljaj v samooskrbi 
pri hranjenju  
7. Vodenje bilance hrane/ 
tekočinske bilance                     


















1. Prizadeto izločanje urina 
1. Pacient bo redno izločal 
urin 
1. Nadzor nad izločanjem in 
odvajanjem pacienta / po OP                     
2. Nevarnost za urinsko 
inkontinenco/ urinska 
inkontinenca 
2. Pacient bo redno odvajal 
/1-3 dni 
2. Zdravstvena nega izločalne/ 
odvajalne stome/ UK                     
3. Retencija urina 
3. Vzpostavljen bo normalen 
vzorec izločanja po OP 
3. Namestitev nočne posode/ 
urinske steklenice/ sobnega 
stranišča                     
4. Nevarnost za obstipacijo/ 
obstipacija 
4. Pacientu bo zagotovljena 
ustrezna higienska oskrba in 
zasebnost 
4. Namestitev in menjava predloge/ 
podloge/ plenice                     
5. Diareja 
5. Preprečevanje infekcije 
urointestinalnega trakta 5. Aplikacija odvajal/ klizme                     
6. Nevarnost za 
disfunkcionalno 
gastrointestinalno peristaltiko  
6. Praznjenje/ menjavanje urinske 
vrečke                     
7. Inkontinenca blata  7. Zaščita ogroženih predelov kože                     
  
8. Pomoč pri izvajanju izločanja/ 





















1. Moten vzorec spanja/ 
nespečnost 
1. Pacient bo ohranil/ 
vzpostavil ustrezno telesno 
aktivnost 
1. Pomoč pri posedanju/ vstajanju/ 
uporabi pripomočkov                     
2. Nevarnost za sindrom 
imobilnosti 
2. Pacient bo mobilen 
samostojno/ s pomočjo 
pripomočkov 
2. Namestitev pacienta v ustrezen 
položaj/ obračanje                     
3. Oslabljena mobilnost v 
postelji/ z invalidskim 
vozičkom 
3. Pacient bo ohranil mišično 
maso 
3. Namestitev elastičnih povojev/ 
kompresijskih nogavic                     
4. Oslabljena fizična 
mobilnost 
4. Pacient bo pozoren na 
gibanje obeh strani telesa 4. Spremstvo pri hoji                     
5. Oslabljena zmožnost 
sedenja/ stoječega položaja  
5. Pomoč pri aktivnemu/ pasivnemu 
razgibavanju                     
6. Oslabljena hoja  6. Nadzor nad gibanjem                     
7. Kronična utrujenost  
7. Omogočanje počitka po telesni 
aktivnosti                     
8. Tavanje                       
9. Zanemarjanje/ nepozornost 













1. Primanjkljaj v samooskrbi 
pri izvajanju osebne higiene 1. Pacient bo čist, urejen 
1. Pomoč pri oz. izvajanje kopanja/ 
tuširanja/ osvežilne nege                     
2. Primanjkljaj v samooskrbi 
pri oblačenju/ uporabi sanitarij 
2. Pacientu bo zagotovljena 
ustrezna ustna higiena, zobje 
bodo čisti 
2. Pomoč pri izvajanju oz. izvajanje 
nege anogenitalnega predela                     
3. Nevarnost za suhost očesa/ 
ust 
3 Ustna sluznica bo 
nepoškodovana, zobje čisti 
3. Pomoč pri oz. izvajanje ustne in 
zobne nege/ nege zobne proteze                     
4. Nevarnost za prizadeto 
integriteto ustne sluznice/ 
prizadeta ustna sluznica 4. Lasje bodo čisti, negovani 
4. Pomoč pri oz. izvajanje britja, 
umivanja las, striženja nohtov, 
urejanja brade                     
5. Nevarnost za prizadeto 
integriteto kože/ prizadeta 
integriteta kože/ tkiv 5. Nohti bodo čisti, urejeni 
5. Pomoč pri oz. izvajanje 
preoblačenja/ oblačenja                     
6. Oslabljeno zobovje 
6. Pacient bo brit/ brada bo 
urejena 6. Prestiljanje postelje                     
7. Zanemarjenost 
7. Očesna sluznica bo 






















1. Nevarnost za okužbo 
1. Pacient ne bo pridobil 
bolnišničnih okužb 
1. Namestitev pacienta na 
antidekubitusno blazino                     
2. Nevarnost za krvavitev 
2. Preprečena bo infekcija 
preko žilnih/ drugih katetrov 
2. Opazovanje za padec ogroženega 
pacienta                     
3. Nevarnost za padce/ 
poškodbo 3. Pacient ne bo padel 
3. Čiščenje in razkuževanje 
pacientove okolice                     
4. Nevarnost za travmo žile 
4. Pacient se bo počutil 
varnega 4. Namestitev klicne naprave                      
5. Nevarnost za poškodbo 
zaradi pritiska 
5. Zmanjšana bo možnost 
prenosa okužbe 
5. Uporaba nedrseče obutve, 
oprijemal in pripomočkov za hojo                     
6. Nevarnost za nasilje nad 
sabo/ drugimi/ za 
samopoškodovanje 
6. Pacientova okolica bo 
čista, suha, higiensko 
urejena, varna 
6. Seznanitev pacienta z 
nevarnostmi v okolju                     
7. Nevarnost za samomor 
7. Pacient ne bo pridobil 
poškodbe zaradi pritiska 
7. Spodbujanje pacienta h ustrezni 
komunikaciji                     
8. Nevarnost za osamljenost/ 
socialna izolacija 
8. Pacient bo imel možnost 
druženja, pogovora 
8. Poslušanje in reševanje 
pacientovih potreb                     
9. Nevarnost za / sindrom 
akutne odtegnitve substanc  
9. Razbremenitev ogroženih 
predelov telesa                     









1. Akutna/ kronična bolečina 
1. Akutna/ kronična bolečina 
bo zmanjšana 1. Ocena bolečine                     
2. Sindrom kronične bolečine 2. Pacientu bo udobno 
2.Spodbujanje obračanja pacienta/ 
namestitev v ustrezno lego                     
3. Okrnjeno udobje  3. Razbremenitev bolečega predela                      
  4. Hlajenje bolečega predela                     
  
5. Učenje razbremenilnega položaja 
























1. Oslabljena verbalna 
komunikacija 
1. Pacient bo imel možnost 
komuniciranja z okolico 
1.Omogočanje komunikacije z 
uporabo pripomočkov, table, 
papirja, komunikatorja                     
2. Pomanjkljivo znanje 
2. Pacient bo dobil ustrezno 
pomoč in vodenje pri 
opravljanju dnevnih 
aktivnosti 
2. Omogočanje zadostnega časa za 
pogovor/ odgovor                     
3. Nevarnost za akutno 
zmedenost/ akutna zmedenost/ 
kronična zmedenost 
3. Pacient/ svojci bo(-do) 
poučen(-i) o načinih 
izboljšanja svojega 
zdravstvenega stanja/ zdravja 
3. Poučevanje pacienta o načinih 
ohranjanja zdravja                     
4. Čustvena labilnost/ 
neučinkovito obvladovanje 
impulzov 
4. Pacient/ svojci bo(-do) 
poučen(-i) o pravilni uporabi 
pripomočkov 
4. Poučevanje pacienta o pravilnem 
načinu vstajanja/ gibanja v postelji                     
5. Pripravljenost na izboljšanje 
prehrane   
5. Poučevanje pacienta o pravilni 
negi, menjavi in namestitvi različnih 
medicinskih pripomočkov                     
6. Nagnjenost h tveganjemu 
vedenju za zdravje                       
7. Neučinkovito obvladovanje 

































1. Pacient bo opolnoočen za 
emancipirano odločanje 
1. Spodbujanje pacienta k izražanju 
lastne volje in potreb                     
2. Konflikt v odločanju 
2. Pacient bo pridobil 
potrebne informacije za lažje 
odločanje 
2. Pomoč pacientu pri pridobivanju 
potrebnih informacij                     
3. Nevarnost za moteno 
osebno identiteto/ motena 
osebna identiteta 
3. Pacient bo ohranil osebno 
identiteto in samospoštovanje 
3. Omogočanje pacientu pogovora z 
različnimi, zanj 
pomembnimi osebami                     





4. Pacient bo imel možnost 
zadovoljevanja religioznih 
potreb 
4. Omogočanje izražanja čustev 
pacienta                     
5. Moteno doživljanje telesne 
podobe 
5. Pacient bo prejel potrebno 
podporo pri izražanju in 
zadovoljevanju duhovnih 
potreb 
5. Pomoč pacientu pri soočanju s 
spremenjenim zdravstvenim stanjem 
/ spremenjenim načinom življenja                     
6. Neučinkovito spopadanje s 
situacijo 
6. Pacient bo prejel potrebno 
podporo in oporo bo 
verbalnem ali neverbalnem 
izražanju žalovanja/ strahu/ 
brezupa 
6. Pomoč pacientu pri ugotavljanju 
duhovnih/ religioznih potreb                     
7. Oslabljeno nadziranje 
razpoloženja  7 Izvajanje ocene duhovnih potreb                     
8. Moralna stiska  
8. Pomoč pri zadovoljevanju 
pacientovih duhovnih/religioznih 
potreb                     
9. Nevarnost za nemoč/ nemoč                       
10. Stresna preobremenitev                       
11 Nevarnost za oslabljeno 
religioznost/ oslabljena 
religioznost                       
12. Brezup/ tesnoba/ strah/ 
žalovanje                       
13. Nevarnost za duhovno 
stisko/ duhovna stiska                       




1. Poslabšanje NP 1. Uvajanje A Brez znakov vnetja 
2. Ni spremembe 2. Menjava B Rdečina ob vbodnem/ vstopnem mestu 
3. Delno izboljšanje 3. Preveza C Rdečina ob šivih 
4. NP je rešen 4. Ocena stanja G Gnojno vbodno/ vstopno mesto 
5. NP se ni pojavil 5. Odstranitev F Flebitis 











































































Venska kanila       Venska kanila       Venska kanila       Venska kanila       
Venska kanila       Venska kanila       Venska kanila       Venska kanila       
Arterijska 
kanila       
Arterijska 
kanila       
Arterijska 
kanila       
Arterijska 
kanila       
OVK/ 
brezigelni 
konekt       
OVK/ 
brezigelni 
konekt       
OVK/ 
brezigelni 
konekt       
OVK/ 
brezigelni 
konekt       
Podkožna 
venska 
valvula       
Podkožna 
venska 
valvula       
Podkožna 
venska  
valvula       
Podkožna 
venska  
valvula       
Infuzijski 
sistem       
Infuzijski 
sistem       
Infuzijski 
sistem       
Infuzijski 
sistem       
Sistem za 
črpalko       
Sistem za 
črpalko       
Sistem za 
črpalko       
Sistem za 
črpalko       
NGS/ PEG/ 
jejuno- / 
gastrostoma       
NGS/ PEG/ 
jejuno-/ 
gastrostoma       
NGS/ PEG/ 
jejuno-/ 
gastrostoma       
NGS/ PEG/ 
jejuno-/ 
gastrostoma       
Sistem za 
hranjenje       
Sistem za 
hranjenje       
Sistem za 
hranjenje       
Sistem za 
hranjenje       
Redon, 
drenaža       
Redon, 
drenaža       
Redon, 
drenaža       
Redon, 
drenaža       
VAC/ 
plevrovac       
VAC/ 
plevrovac       
VAC/ 
plevrovac       
VAC/ 
plevrovac       
Endovac       Endovac       Endovac       Endovac       
Zabojnik 
VAC-a       
Zabojnik 
VAC-a       
Zabojnik 
VAC-a       
Zabojnik 
VAC-a       
Urinski 
kateter       
Urinski 
kateter       Urinski kateter       Urinski kateter       
Cistostoma/ 
nefrostoma/ 
urostoma       
Cistostoma/ 
nefrostoma/ 
urostoma       
Cistostoma/ 
nefrostoma/ 
urostoma       
Cistostoma/ 
nefrostoma/ 
urostoma       
Urinska 
vrečka       
Urinska 
vrečka       
Urinska 
vrečka       
Urinska 
vrečka       
Podloga 
črevesne 
stome       
Podloga 
črevesne 
stome       
Podloga 
črevesne 
stome       
Podloga 
črevesne 
stome       
Vrečka 
črevesne 
stome       
Vrečka 
črevesne 
stome       
Vrečka 
črevesne 
stome       
Vrečka 
črevesne 
stome       
Trahealna 
kanila       
Trahealna 
kanila       
Trahealna 
kanila       
Trahealna 
kanila       
C-PAP, E-
PAP maska       
C-PAP, E-
PAP maska       
C-PAP, E-
PAP maska       
C-PAP, E-
PAP maska       
BNK/ VM/ 
OM       
BNK/ VM/ 
OM       
BNK/ VM/ 
OM       
BNK/ VM/ 
OM       
Inhalacijska 
maska       
Inhalacijska 
maska       
Inhalacijska 
maska       
Inhalacijska 
maska       
Picc kateter/ 
dializni kateter       
Picc kateter/ 
dializni kateter       
Picc kateter/ 
dializni kateter       
Picc kateter/ 
dializni kateter       
 
DATUM URA 
ZAPIS O POSEBNIH STANJIH IN DOGODKIH  







ZAPIS O POSEBNIH STANJIH IN DOGODKIH  





        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
 
  
 
 
